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Epidemiología de las Enfermedades Alérgicas en la lnfancia en A Corarña. Introducción
1. INTRODUCCIÓN
Las enfermedades alérgicas, como el asma, la rinitis y la dermatitis atópica, son
procesos que afectan a millones de personas en España y en el mundo. Son causa de un
importante número de consultas en los servicios médicos, de asistencias en urgencias y
de hospitalizaciones en el caso del asma. En la infancia provocan una gran morbilidad,
con afectación de la vida de los niños que las padecen y de sus familias, y representan
un importante gasto para los sistemas sanitarios. Actualmente constituyen un problema
de salud en las sociedades industrializadas como la nuestra.
Estas enfermedades son de origen multifactorial. Tienen una base genética
compleja y en su desarrollo parece que influyen múltiples factores medioambientales.
Hasta el momento no se conoce completamente el peso que ejerce cada uno de estos
factores y la interacción entre los mismos.
La epidemiología nos permite conocer la frecuencia de las enfermedades y por
tanto su dimensión como problema de salud. Además, sirve para relacionar la frecuencia
de la enfermedad con determinados factores causales, permitiéndonos formular
hipótesis y verificar si son ciertas. Por lo tanto, constituye una herramienta básica y
fundamental para profundizar en el conocimiento de las enfermedades.
Existen múltiples estudios a nivel nacional e internacional sobre la
epidemiología de las enfermedades mencionadas. Estos no han conseguido resultados
definitivos debido a la falta de estandarización, a las diferencias en la metodología
empleada y en la definición de los casos, lo que limita el valor de las comparaciones. En
los años 90, se desarrolló el International Study of Asthma and Allergies in Childhood
para obviar las dificultades mencionadas. Su metodología estandarizada y validada, fue
ampliamente aceptada y utilizada en todo el mundo, aportando datos comparables entre
regiones y países.
Los conocimientos actuales, derivados de los estudios previos, indican que las
enfermedades alérgicas son frecuentes en la infancia. Además, existen importantes
diferencias entre países y entre regiones dentro de los mismos países. Por tanto no es
posible extrapolar datos de otros países o regiones a la nuestra. Por otra parte se
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producen variaciones temporales importantes en la prevalencia de estas enfermedades
que parecen estar en aumento. Así pues se hace necesario disponer de datos actualizados
sobre el tema.
En A Coruña y en Galicia, no existe ningún estudio previo sobre la prevalencia
de rinitis alérgica o dermatitis atópica en la infancia. Para el asma existe un estudio
previo publicado en el año 1989, con un metodología propia y di^cilmente comparable
con otros.
Estudiar la prevalencia de la rinitis alérgica y la dermatitis atópica sería muy
interesante, ya que no existen datos previos en nuestra región. En el caso del asma el
estudio será provechosó para actualizar los resultados recogidos anteriormente. Obtener
los datos con una metodología como la del International Study of Asthma and Allergies
in Childhood, nos permitirá hacer comparaciones con otras regiones y países.
4
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2. REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA
El asma es la enfermedad crónica infantil más frecuente en los países
desarrollados l. Durante los últimos 20 años ha aumentado su morbilidad y prevalencia
en distintas partes del mundo z, de forma paralela al incremento de la atopia y de las
enfermedades alérgicas tales como la dermatitis atópica y la rinitis alérgica 3. Todas
ellas son causa de un importante número de consultas médicas y, en el caso del asma, de
numerosas asistencias en Servicios de Urgencias y hospitalizaciones 4 5 6, no siendo
despreciable la cifra de faltas escolares y absentismo laboral de los adultos cuidadores
que provoca ^. Constituyen pues un importante problema de salud en la población
infantil.
2.1. ASMA
2.1.1. CONCEPTO
E1 concepto de asma ha ido evolucionando en la medida que se han modificado
los conocimientos sobre su etiopatogenia, lo que ha ido dando lugar a diversas
definiciones. Los múltiples avances acontecidos en los últimos años sobre la
etiopatogenia, fisiopatología y farmacología de la enfermedad han dado lugar a
diferentes consensos multidisciplinarios, nacionales e internacionales, referentes al
concepto y def nición de la enfermedad. No obstante, debido a que la patogenia no está
completamente aclarada, las definiciones empleadas suelen ser meramente descriptivas.
La última revisión de la GINA en el 2006 define el asma como una "enfermedad
inflamatoria crónica de las vías respiratorias en la cual intervienen muchas células y
elementos celulares. La inflamación crónica está asociada con una hiperreactividad de
las vías aéreas que deriva en episodios recurrentes de sibilancias, dificultad
respiratoria, opresión torácica, y tos, particularmente por la noche o a primera hora de
la mañana. Estos episodios se asocian con obstrucción variable al flujo aéreo, a
menudo reversible espontáneamente o con tratamiento ". g
En el año 2006 la Sociedad Española de Neumología Pediátrica y la Sociedad
Española de Inmunología Clínica y Alergia Pediátrica, elaboraron un Consenso sobre el
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Tratamiento del Asma Infantil. Siguiendo las directrices de los consensos pediátricos
internacionales, def nen el asma muy específicamente para la infancia más temprana,
teniendo en cuenta la falta de conocimientos en la patogenia a estas edades, como:
"sibilancias recurrentes y/o tos persistentes en una situación en la que el asma es
probable y se han descartado otras enfermedades menos frecuentes. A partir de los 3
años el asma se hace más definitiva. A partir de los 6-7 años ya pueden aplicarse las
definiciones fisiopatológicas más estrictas de los consensos generales".9
2.1.2. ETIOPATOGENIA
Desde hace más de una década, el asma se considera más un síndrome que una
enfermedad 10, en el sentido de que numerosos y diversos mecanismos i l causarían una
respuesta inflamatoria. Este nuevo concepto patogénico ha modificado radicalmente el
enfoque terapéutico del asma, considerándose una enfermedad inflamatoria del aparato
respiratorio donde la terapia antiinflamatoria es primordial12.
Hoy en día se piensa que existen unos factores individuales que predisponen
para la aparición del asma (genética, obesidad, género) y otros que en algunos casos
predisponen a padecer la enfermedad, pero que son fundamentalmente desencadenantes
de los síntomas de asma (factores ambientales). Los mecanismos por los cuales se
determina la aparición de la enfermedad son complejos. La influencia de unos genes
podría interactuar con otros y con factores ambientales. Además, algunos aspectos del
desarrollo (maduración de la respuesta inmune, exposición a determinadas infecciones
en los primeros años de la vida) parecen influir en el riesgo de desarrollar asma en
aquellas personas genéticamente susceptibles.g
Numerosos estudios familiares han demostrado que el asma tiene un
componente hereditario complejo. Parece que en la patogénesis del asma están
implicados múltiples genes, y estos podrían ser diferentes según los grupos étnicos
estudiados. Se han identificado diferentes regiones cromosómicas que se asocian con el
riesgo de padecer asma 13 14 Otro aspecto que ha adquirido gran desarrollo en este
ámbito es la farmacogenética del asma. En ella se estudia la relación entre genes y la
respuesta a diferentes tratamientos y ha permitido la identificación de ciertos genes que
determinarían la mayor o menor eficacia de algunos fármacos's '6
^g ^
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Por otra parte se han detectado diferentes factores ambientales que pueden
influir en el desarrollo del asma y/o desencadenar sus síntomas. Los alergenos
ambientales son bien conocidos como desencadenantes de los síntomas de la
enfermedad, pero su influencia en el desarrollo de la misma no es tan evidente ".
Mientras algunos estudios sugieren que la exposición temprana a alergenos del polvo
podría favorecer el riesgo de la enfermedad'g, otros ponen en duda dicha posibilidad19
20. Para los epitelios de perro y gato hay también datos contradictorios 2' 22 23. La
respuesta a la exposición temprana a alergenos podría depender de factores individuales,
como ocurre con la influencia genética en la respuesta a la exposición a la endotoxina
ambiental 24. Otros factores, como la lactancia materna y la exposición a alergenos
alimentarios en los primeros meses de vida, se han relacionado con un mayor o menor
riesgo de padecer alergia y asma, sin unanimidad entre los diferentes trabajos
publicados 25 26 2'. Algunos estudios han analizado la influencia de la dieta materna en
el último trimestre del embarazo, como un factor que determinaría el desarrollo
posterior de estas enfermedadesZ8 29 3°
Las infecciones constituyen otro factor ambiental que parece influir en el
desarrollo del asma. Algunos virus, como el Virus Respiratorio Sincitial o el
Parainfluenza, han sido relacionados con el desarrollo posterior de asma 3' 32. Otros,
como el virus del sarampión, podrían ser protectores 33. Así surgió la "hipótesis de la
higiene" que sugiere que la exposición a infecciones en edades tempranas dirige el
sistema inmune hacia una "vía no alérgica", lo que llevaría a reducir el riesgo de asma y
de otras enfermedades alérgicas 3a
La exposición al humo del tabaco es otro factor que se ha relacionado con la
mayor gravedad de los síntomas, el empeoramiento de la función pulmonar en los
asmáticos e incluso con una peor respuesta a los tratamientos 35. La exposición prenatal
y durante los primeros meses de vida favorece la presencia de síntomas asmáticos en la
infancia 36. Los hijos de madres fumadoras tienen 4 veces más riesgo de padecer
sibilancias en el primer año de la vida 37. El estudio de otros factores ambientales, como
la contaminación o la dieta, han dado resultados controvertidos, por lo que se hace
necesario continuar las investigaciones en este campo 8. Otros contaminantes
ambientales, como el N02, S02, el ozono, así como las partículas diesel, se han
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considerado como factores que aumentan el riesgo de las enfermedades alérgicas y del
asma 3s s9 ao
2.1.3 . I MPORTANCIA COMO PROBLEMA DE SALUD
EI asma es la enfermedad pediátrica crónica más frecuente en los países
desarrollados l. Es una enfermedad de baja mortalidad pero elevada morbilidad a^.
Representa una carga para el paciente, sus familias y la sociedad. En algunos niños la
frecuencia de sus síntomas interfiere su actividad habitual: absentismo escolar,
incapacidad para realizar ejercicio físico y mal rendimiento escolar, debido a la
presencia de síntomas nocturnos que impiden el descanso adecuado. La carga familiar
también es importante, ya que requiere una atención especial de los padres dificultando
su vida social y en ocasiones provocando absentismo laboral. Desde el punto de vista
socio-económico, además de los costes indirectos mencionados, representa un
importante gasto sanitario en medicación, asistencias médicas y hospitalizaciones. Se
estima que el coste medio por paciente, en países occidentales, es entre 300 y 1.300
dólares anuales 42. En 1990, en EEUU, se calculó que el gasto medio por enfermo era de
1.129 dólares año 43 de los que el 30-50% correspondían a costes directos (fármacos,
servicios sanitarios) y un 50-70% a costes indirectos (absentismo laboral). Existe
relación entre la mayor gravedad de la enfermedad y un mayor gasto aa. En España el
gasto estimado era, en 1998, de 1.336 dólares anuales en el caso de los asmáticos más
leves y de 6.393 dólares anuales en el caso de los más graves, resultando la media de
gasto anual de unos 2.879 dólares por paciente as
2.2. RINITIS
2.2.1. CONCEPTO
La rinitis es la inflamación de la mucosa nasal que resulta de la acción de
múltiples agentes infecciosos y no infecciosos. No existe una definición aceptada de la
enfermedad. Se caracteriza por períodos de irritación nasal, prurito, estornudos,
rinorrea, congestión y bloqueo nasal, que duran más de una hora al día, muchos días del
año. En ocasiones se acompaña de síntomas oculares, óticos o faríngeos.a^ a^
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Aunque no existe una clasificación unánimemente aceptada, podemos dividir la
rinitis en cuatro grupos a6
1. Rinitis inflamatorias
l .l . Rinitis alérgicas
1.1.1. Estacional
1.1.2. Perenne
1.1.3. Ocupacional
1.2. Rinitis infecciosas
1.1.1. Agudas
1.2.2. Crónicas
1.2.3. Específica
1.2.4. No específica
1.3. Rinitis eosinofilica no alérgica
1.4. Pólipos nasales
1.5. Rinitis granulomatosa
1.6. Rinitis atrófica primaria
1.7. Mastocitosis nasal
2. Rinitis no inflamatorias
2.1. Rinitis colinérgica o idiopática
2.2. Rinitis medicamentosa
2.3. Rinitis hormonal
3. Rinitis de causa anatómica
4. Otras
De forma más sencilla y práctica, las rinitis se han clasificado en alérgicas, no
alérgicas, y medicamentosas a6
A pesar de que la rinitis puede deberse a numerosos factores, la f siopatología de
la rinitis alérgica es la más conocida y la mayoría de los estudios epidemiológicos sobre
rinitis analizan la frecuencia de la rinitis alérgica, especialmente de la rinitis estacional.
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La investigación epidemiológica de la rinitis es limitada tanto en su vertiente descriptiva
como analítica, a pesar de ser una enfermedad que parece afectar a una parte muy
importante de la población 48. Esto se debe, en parte, a la falta de una definición
aceptada, a la carencia de pruebas diagnósticas específicas y a las dificultades que
entraña su diagnóstico.a6
2.2.2. ETIOPATOGENIA
La rinitis alérgica es consecutiva a una reacción de hipersensibilidad tipo I,
según la clasificación de Gell y Coombs 49, tras la exposición a diversos alergenos,
como confirma la correlación entre síntomas, niveles de IgE sérica y liberación de
histamina 50. En esta reacción de hipersensibilidad se liberan múltiples mediadores que
provocan el cortejo de síntomas de la enfermedad.
El desarrollo de la rinitis está marcado por la interacción entre la predisposición
del huésped a padecerla, determinada genéticamente, y las exposiciones ambientales.51
Se han relacionado diversos factores con el riesgo de desarrollo de la rinitis
alérgica. Estos podrían ser prenatales (inmunidad materna, tabaquismo durante la
gestación), perinatales (complicaciones perinatales, mes de nacimiento), o postnatales
(número de hermanos, orden entre ellos, tabaquismo materno, infecciones, exposición
alergénica precoz, alimentación, etc.) 52 34 53 54 55 56
Los estudios familiares han demostrado la influencia de la genética en las
enfermedades alérgicas en general 57 58 y en la rinitis en particular 59. De ellos se infiere
que las enfermedades alérgicas tienen una regulación dependiente de múltiples genes 60
Diferentes estudios han demostrado la asociación entre alguños genes y la rinitis
alérgica 6' 62.
De la misma forma que en el asma, múltiples factores ambientales han sido
relacionados con el riesgo de padecer la enfermedad y con el desencadenamiento de sus
síntomas. El grado de exposición a alergenos inhalados en los primeros años de la vida
se ha indicado como factor predisponerte de la enfermedad, pero con resultados
contradictorios 63 6a 6s 66. Incluso algunos autores han relacionado el mes de nacimiento
^ 12 ^
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con la susceptibilidad para la alergia 6'. La lactancia materna y la exposición precoz a
determinados alergenos alimentarios, influirían en el futuro desarrollo de enfermedades
alérgicas y por tanto de la rinitis 6s ^9 70 Del mismo modo que en el asma, las
infecciones en los primeros años de la vida y los contaminantes ambientales, incluido el
humo del tabaco, serían factores importantes que influirían en la predisposición a la
atopia y a la rinitis alérgica, pero no siempre con resultados concordantes entre los
eStUd10S 31 38 39 40.
2.2.3. IMPORTANCIA COMO PROBLEMA DE SALUD
La rinitis no es una entidad grave, pero sí es causa de una importante morbilidad.
Los pacientes afectados por rinitis alérgica sufren frecuentes trastornos por la afectación
nasal y otros síntomas asociados como dolores de cabeza, alteraciones del sueño y
fatiga, que representan un detrimento en su calidad de vida71'2. En el caso de los niños
y los adolescentes estas alteraciones pueden conllevar una disminución del rendimiento
escolar, así como trastornos en sus relaciones sociales, favoreciendo incluso la timidez,
depresión, ansiedad o miedos73. La respiración bucal, secundaria a la obstrucción nasal,
puede favorecer la aparición de malformaciones palatinas, malposición dentaria,
laringitis y traqueobronquitis crónicas, etc74. Además de la propia enfermedad, algunos
tratamientos empleados pueden alterar la vida del paciente. El deterioro de la calidad de
vida observada en la rinitis perenne, puede ser importante y, en cierto modo, similar a la
observada en pacientes con asma moderada o grave75.
La prevalencia de la rinitis es elevada, y se estima que puede estar afectando a
47 millones de europeos. Su impacto económico es importante. En Europa se calcula su
coste anual directo en 1.286 millones de euros, así como en 1.723 millones de euros los
costes indirectos. En el caso de los niños se ha visto que provoca una pérdida de
asistencia escolar de 2,25 millones de días 'G. En EEUU se estimó su coste directo en
3.400 millones de dólares en 1996 ". Además es importante señalar su relación con el
asma, constituyendo un factor de riesgo7879.
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2.3. DERMATITIS ATOPICA
2.3.1. CONCEPTO
La dermatitis atópica es una dermatosis pruriginosa, crónica y recidivante, que
comienza en la infancia con un fenotipo característico y una distribución típica de las
lesiones, de acuerdo aproximadamente con la edad del paciente, que a menudo permite
un diagnóstico simple y directo, aunque con fines epidemiológicos a menudo sea
necesario emplear criterios de consenso. 80
La posibilidad de detenminar la presencia de una dermatitis atópica se basa
fundamentalmente en criterios clínicos, ya que no existen pruebas complementarias
útiles para su diagnóstico, que dispongan de un mínimo de sensibilidad y especificidad.
Se trata de una enfermedad tremendamente heterogénea, variable en el tiempo y entre
pacientes. Es preciso entender que dos enfermos con rasgos clínicos muy diferentes
pueden padecer el mismo proceso. Esto ha favorecido que a lo largo de la historia se
hayan utilizado múltiples denominaciones: eczema constitucional, neurodermitis
diseminada de Broco, eczema flexurante de Hebra, neurodermatosis, prurito de Besnier,
etc.81
Para facilitar su diagnóstico en los estudios epidemiológicos se elaboraron
criterios de consenso, como los de Hanifin y Rajka 82. Estos criterios, que son los más
utilizados, incluyen unas manifestaciones "mayores" y otras "menores", y los
individuos que se consideran casos de dermatitis atópica son aquellos que cumplen al
menos 3 de los 4 criterios mayores y al menos 3 de una amplia lista de criterios menores
Criterios mayores (cumplir 3 o más):
Prurito
Morfología y distribución característica:
Liquenificación en flexuras en adultos
Afectación de cara, flexuras y superficies de extensión en niños.
Carácter crónico y recurrente
Historia personal o familiar de atopia (asma, rinitis, dermatitis)
^ 14 I
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Criterios menores
Xerosis
Ictiosis, exageración de pliegues palmares, queratosis pilar
Reactividad cutánea inmediata en tests cutáneos
Elevación de los niveles séricos de IgE
Edad precoz de comienzo
Tendencia a las infecciones cutáneas y déficit de la inmunidad celular
Tendencia a dermatitis inespecífica de manos y pies
Eczema de pezón
Queilitis
Conjuntivitis recidivante
Pliegue infraorbitario de Dennie-Morgan
Queratocono
Catarata subcapsular anterior
Ojeras u oscurecimiento periocular
Palidez facial o eritema en la cara
Pitiriasis alba
Pliegues en parte anterior del cuello
Prurito provocado por la sudoración
Intolerancia a la lana y a los disolventes de las grasas
Acentuación perifolicular
Intolerancia a algunos alimentos
Evolución influenciada por algunos factores ambientales y emocionales
Dermografismo blanco o blanqueamiento retardado
Sin embargo, estos criterios resultan complejos a la hora de utilizarlos y deben
ser manejados por un médico experimentado. En 1987 Seymur propuso algunas
modificaciones que se adaptan mejor a la población infantil. De ellos se requieren dos
mayores o uno mayor y uno menor 83:
Criterios mayores:
Historia familiar de enfermedad atópica (rinitis, asma, dermatitis)
Evidencia de dermatitis pruriginosa
l5 I
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Lesiones ezcematosas o liquenificadas en zonas extensoras o cara
Criterios menores:
Xerosis, ictiosis, hiperlinealidad palmar
Acentuación perifolicular
Descamación crónica del cuero cabelludo
Fisuras periauriculares
Posteriormente, en 1994 el Grupo de Trabajo Británico desarrolló unos criterios
más sencillos, de fácil manejo 84, pero cuyo empleo fue discutido en epidemiología por
su menor sensibilidad 85.
2.3.2. ETIOPATOGENIA
La dermatitis es una enfermedad con una base genética en la que influyen
diversos factores medioambientales. Múltiples estudios poblacionales han mostrado un
cierto grado de agregación familiar para esta enfermedad 86 g^. En la actualidad se están
realizando investigaciones sobre diferentes regiones del genoma que se relacionan con
la dermatitis atópica, y estudios sobre posibles genes candidato que examinan la
influencia en la enfermedad de diferentes variantes genéticas 88.
Existen factores no genéticos que tendrían influencia en la aparición de la
dermatitis atópica. Se ha sugerido que la lactancia materna se comportaría como un
factor protector, reduciendo la incidencia de la dermatitis atópica transitoriamente, al
menos 4 meses, aunque este efecto tiende a desaparecer a los 3 años de vida.g8
Los factores medioambientales juegan un importante papel sobre el desarrollo de
la enfermedad. Los aeroalergenos han sido relacionados con un mayor riesgo de
enfermedad y de gravedad de la dermatitis atópica 89 9° 9^. La sensibilización a alergenos
alimentarios se ha relacionado también con mayor riesgo de enfermedad y de gravedad,
siendo además predictiva para la persistencia de los síntomas a los largo de la infancia92.
Sin embargo, muy pocos de los alimentos que producen la sensibilización alérgica
tienen relevancia clínica evidente en las pruebas de eliminación-provocación. Otros
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factores como el humo del tabaco 89, clima, vestimenta, sudoración, hábitos de baño,
etc. 93, han sido relacionados con la enfermedad.
2.3.3. IMPORTANCIA COMO PROBLEMA DE SALUD
La dermatitis atópica es una enfermedad con una importante repercusión
individual, familiar y social. Los síntomas que provoca, en ocasiones alteran la calidad
de vida de forma notable. Incluso puede ocasionar una significativa afectación
psicosocial, no solo del paciente sino también de su familia. EI coste económico de la
enfermedad se ha estimado desde 100 hasta 2.000 dólares por paciente y año. Se estima
que el coste directo de la dermatitis atópica en EEUU es de 1.000 millones de dólares al
año. 9a
2.4. EPIDEMIOLOG IA
La epidemiología tiene entre sus objetivos primordiales el estudio de la
distribución de las diferentes enfermedades y sus determinantes. La cuantificación y la
medida de la enfermedad o de otras variables de interés son elementos fundamentales
para formular y probar hipótesis, así como para permitir comparar la frecuencia de
enfermedad entre poblaciones o entre personas, con o sin una exposición o característica
determinada dentro de una población estudiada. 9s
Las medidas de frecuencia de enfermedad más comúnmente utilizadas en
epidemiología se engloban en dos categorías: prevalencia e incidencia. La prevalencia
cuantifica la proporción de individuos de una población que padecen una enfermedad en
un momento o período de tiempo determinado. La incidencia se define como el número
de casos nuevos de la enfermedad que se desarrollan en una población durante un
período de tiempo determinado. La prevalencia de un problema de salud, en una
comunidad concreta, suele estimarse a partir de estudios transversales que determinan
su importancia en un momento concreto. Esta medida es especialmente apropiada para
la medición de procesos de carácter prolongado, como son el caso del asma, la rinitis
alérgica y la dermatitis atópica.9s
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2.4.1. EPIDEMIOLOGIA DEL ASMA
El asma es un problema mundial. Se estima que alrededor de 300 millones de
personas están afectadas. Se han realizado centenares de estudios sobre la prevalencia
de la enfermedad en muy diversas poblaciones. Sin embargo estos trabajos chocan con
dos problemas fundamentales a la hora de ofrecer cifras comparables.g
El primero deriva de su definición, pues es evidente que dependiendo de qué se
entienda por asma la prevalencia e incidencia de la enfermedad pueden variar
ostensiblemente. No se trata de una cuestión epidemiológica sino clínica. Tres
circunstancias complican su definición: 96
I.- L,a "disposición asmática" está distribuida de manera continua, lo que implica
establecer un límite arbitrario discriminatorio entre los enfermos y los no enfermos.
2.- Otras enfermedades pueden causar síntomas similares, algunas fácilmente
diferenciables, otras no tanto.
3.- Es difícil incorporar a la definición los conocimientos acerca de los
mecanismos patogénicos.
El segundo problema es consecuencia del método de diagnóstico utilizado en el
estudio: encuesta, historia clínica, diagnóstico médico, pruebas objetivas, etc. El
instrumento de medición ideal sería aquel de mayor sensibilidad y especificidad. Al no
existir ninguna prueba objetiva que nos discrimine absolutamente entre quien padece
asma y no, generalmente la validación de los mismos se hace respecto al diagnóstico de
un médico experto, tras la realización de historia clínica, exploración física y en
ocasiones con la ayuda de pruebas funcionales respiratorias 97. La utilización de
encuestas es el método más sencillo para la realización de estudios de prevalencia en
muestras poblacionales amplias, resultando el mejor cuando se comparan diferencias de
prevalencia entre poblaciones 98.
Hasta principios de los aí^os 90, disponíamos de numerosos estudios de
prevalencia en todo el mundo, que arrojaban resultados muy distintos y con una gran
variación en los datos obtenidos entre países y regiones diferentes. En la Tabla 1 se
muestran algunos de los estudios europeos más importantes, con las características de la
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metodología utilizada 99. Vemos diferencias importantes en los resultados. En la tabla
observamos que hay disparidad en las edades estudiadas, en la forma de acceso a la
población, en las personas encuestadas, etc. Todo ello unido a los problemas de
definición e instrumento de medición utilizado, comentados anteriormente, hacen muy
difícil la comparación de los resultados.
Tabla 1.- ESTUDIOS DE PREVALENCIA DE ASMA INFANTIL EN EUROPA 99
PREVALENCIA TIPO DE
AUTOR AÑO LUGAR MUESTRA EDAD RECIENTE ESTUDIO
Lewis 1.974 Gran Bretaña
11.262 16 3.8% E. P.
1 g86 g.266 16 6.5%
1.965 Inglaterra, Escocia, 5.801 7 18%(i.a.) E.P.Strachan 1 g74 Gales 5.801 16 24% i.a E.P.L.
Luyt 1.990 Gran Bretaña 1.422 <5 16%(i.a) E.P.
Strachan 1.991 Gran Bretaña 5.472 5-17 15% E.P.
Anderson 1.9781 991 Gran Bretaña 4.1473.070
7-8
7-8
9.73%
12.31% E.P.
Powel 1.991-92 Inglaterra 4.539 8-9 17% E.P.
Gellert 1.986-89 Inglaterra 11.148 0-15 19.5%(i.a) E.R.
Cliffor 1.986 Inglaterra 2.503 11
°
8 5% E.P.
Omran 1.989 Escocia
3.403 8-13 10.2%(d.m) E.P.1 994 4.034 8-13 19.6% d.m
Austin 1.992 Escocia 1.825 12-13 1 g%25% i.a E.P.
1.964 2.510 8-13 10.4%(i.a)
Ninan 1.989 Escocia 3.403 8-13
4.1%(d. m)
19.8%(i.a) E.P.
10.2%(d. m)
1.973 818 9.8%
Burr Gales 12 17%(i.a) E.P.
1.988 965 15.2%
22.3% i.a
Taylor 1'g83-84 Irlanda 4_1g
4.4%(d.m) E.P.
1.993 2.813 11.9% d.m
Memon 1.991-92 I rlanda 832 9
16' 1%
24.5% i.a E. P.
Prata 1.993 Azores 927 6-12 8%(d.m) E.P.
Sennhauser 1.990 Suiza 4.353 7,12,15 17.5% E. P.
Le Roux 1.993 Francia 1,1 gg
Educación
Primaria 7.8% E. P.
7.7%
SIDRIA 1.994-95 Italia 18.737 6-7 24%(i.a) E.P.
8.7% d. m
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Tabla 1.- ESTUDIOS DE PREVALENCIA DE ASMA INFANTIL EN EUROPA
continuación
AUTOR AÑO LUGAR MUESTRA EDAD PREVALENCIA TIPO DERECIENTE ESTUDIO
Angioni 1.986 Italia 1.691 6-10 5.1%(i.a) E.P.
Sch^fer 1.991 Alemania 1.470 5-7 1.3%(d.m) E.P.
Wjst - Alemania 8.130 9-10 10.2%(i.a) E.P.
1.989-90 Munich 5.030 17%(i.a)
Von Mutius 9_11 5.9%(d.m) E P
1.991-92 Leipzig 2.623 26.8%(i.a)
. .
3.9%(d.m)
Poland 12.3%
Zejda 1.992-93 Chorzow 1.142 7-9 21.4%(i.a) E.P.
11%
Mikolow 480 17.1 %(i.a)
Finlandia C.E. V.C
Kuopio 2.821 13% 10%
Pekkanen 1.994-95 Helsinki 2.771 13-14 20% 12% C.V-C.N.
Turku y Pori 2.983 15% 12%
La land 3.032 16% 11 %
Rimpela 1.977-79 Finlandia 4.335 12,14,16,18 1 %(d.m) C.e-M.1 991 3.059 2.8% d.m
Poysa 1.980 Finlandia 3.649 Niños, 4.3% E.P.
adolescente
Host - Dinamarca 851 6-17 8'8%(i'a) E.P.4% d.m
Aberg 1.979 Suiza 4.628 7,10,14 2.48% E. P.1.991 2.481 5.71 %
Braback 1.985 Suiza 9.603 7-16 4% E.P.
Nystad 1.981 Noruega 1.674 6-16 3.4%(i.a) E.P.1 994 2 188 g,3% i.a
DoKerud 1.992-93 Noruega 424 7-12
°
13%° a E.N.D.A.
Estonia
Tallín 753
g 4%
Riikj^rv 1.gg2-g3 10-12 3.2%(d.m) E.P.
Tartu 766 5'8%2.5% d.m
i.a.: incidencia acumulada. d.m.: diagnóstico médico. C.E.: cuestionario escrito. V.D.: video
cuestionario. E.P.: entrevista de padres. E.P.L,: estudio prospectivo longitudinal. E.R.: Estudio
retrospectivo de consultas de medicina general. CV-C.N.: Cuestionario escrito y video
cuestionario niños. C.e-M: Cuestionarios enviados por e-mail. E.N.D.A: Entrevista de niños y
discusión con asistentes.
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En España se daba la misma situación. Existían estudios, pero con múltiples
diferencias metodológicas que imposibilitan su comparación rigurosa. En la tabla 2
vemos los principales estudios realizados en nuestro país 99
Tabla 2.- Estudios de prevalencia de asma infantil en España
Autor Año Lugar Muestra Edad Prevalencia
reciente Tipo de estudio
1 993-94 Pamplona 8 087 6-7 3.3% E.P.Fernández . , 13-14 5.3% E.N.
14%
Busquets - Barcelona 3.033 13-14 26%(i.a.) E.N.T.
11.4%(a.i.e.)
Pereira 1.991-92 Huelva 9.644 11-15 13.4% E.N.P.
Callén - Guipúzcoa 2.884 5-13
8'84% H.C.R.
°
Egea - Sevilla 698 ^ 10-11 17%(i.a.) E.P.
3.4%(a:4.3%
Galán 1.992-93 Madrid 4.962
2-14
10-14
^:2.4%)
4.5%(a:6.9% E.T.
^:1.9%)
CESEA - España 955 0-10 4.8% E.P.
Muñoz 1•991 "92 España 6.966 4-17 6.4%(d.m) E.P.
Meana 1.991 Gijón 3.611 2-14 9.6% H.C.
Sanz - Valencia 1.566 7-14 13.3%(i.a.)5%(d.m.) E.P.
Otero 1989 La Coruña 1.550 4-18 10.8% E.N.P.
E.T.: entrevista telefónica. E.P.: Entrevista de padres. E.N.: entrevista de niños. E.N.P.: entrevista de niños y
padres.E.N.T.• entrevista niños y ejercicio test . H.C.R.: entrevista retrospectiva de historias clínicas. H.C.:
revisión de historias clínicas. i. a.: incidencia acumulada. a.i.e.: asma inducida por el ejercicio. d.m.
Diagnóstico médico.
En muchos estudios se observa una tendencia al incremento de la prevalencia del
asma en las últimas décadas loo lol que no sería homogénea l02 io3 ioa^ y que en algunos
países podría comenzar a estabilizarse los l06 Esto indica que los datos de hace algunos
años pueden no ser válidos algún tiempo después. Por otra parte algunos estudios
migratorios .indican que los factores ambientales influyen de forma decisiva en las
diferencias interregionales encontradas 107 108, lo que hace que los resultados sean muy
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difícilmente extrapolables de una región a otra. En consecuencia, ante las diferencias
metodológicas entre los distintos estudios, así como la variabilidad temporal e
interregional, parece conveniente disponer de resultados propios y actualizados en cada
comunidad.
En A Coruña y en Galicia, solo hemos encontrado hasta la fecha de nuestro
trabajo, un estudio publicado en el año 1989 por Otero González y cols. y en 1990 por
Domínguez Juncal y cols. Estudian la epidemiología del asma en la población escolar
del área sanitaria de A Coruña, utilizando una muestra de 1550 escolares de colegios
públicos y privados en área rural y urbana entre los 4 y 18 años de edad. En una primera
fase distribuyeron el cuestionario del National Health Lung and Blood Institute
adaptado. Tras entrevista personal con los encuestados y sus padres obtuvieron
respuesta de 739 encuestados de los cuales seleccionaron 236 niños con sospecha de
asma. De estos 171 acudieron a una nueva cita para realización de historia clínica,
exploración ^sica, prick test a aeroalergenos y espirometría basal y tras esfuerzo. No se
presentaron los 65 restantes. De los 171 examinados, hubo 58 casos dudosos a los que
se les realizó un test de provocación bronquial con metacolina. En sus resultados
concluyen que encuentran una prevalencia acumulada de asma de 13,6 a 19%, la actual
del 10,8%, correspondiendo el 51,5% al sexo masculino; 52,5% urbano y 47,7% rural.
109 110
A principios de los años 90 surgen dos iniciativas internacionales con la
intención de obviar las dificultades de comparación entre estudios ya descritas, y
realizar estudios epidemiológicos internacionales e interregionales comparables. Ello
permitiría detectar las diferencias entre países y regiones, y así relacionarlas con los
factores causales o predisponentes de la enfermedad. Se diseñaron estudios utilizando
las mismas definiciones y usando los mismos instrumentos de medición, los mismos
tramos de edad, así como idéntica forma de acceso a la población estudiada. El primer
estudio fue el European Community Respiratory Health Survey que se desarrolló en
más de 20 países obteniendo datos de más de 140.000 adultos i l^. Posteriormente el
International Study of Asthma and Allergies in Childhood, que detallamos con sus
resultados más adelante, se desarrolló en su primera fase en 56 países .con la
participación de 721.601 niños de todo el mundo ^ 12. La comparación entre los dos
estudios, que aportan datos complementarios por los respectivos tramos de edad
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estudiados, además de revelar la concordancia entre los mismos, han dibujado una
nueva y muy valiosa visión mundial de la prevalencia del asma 13.
2.4.2. EPIDEMIOLOGIA DE LA RINITIS ALERGICA
La rinitis es un muy frecuente motivo de consulta médica, la demanda asistencial
en atención primaria por molestias nasales es muy frecuente 6 14. Como hemos visto
previamente, no existen criterios unánimemente aceptados sobre la definición,
clasificación y diagnóstico de la rinitis. La existencia de síntomas comunes entre los
diferentes tipos de rinitis, y la infravaloración que algunos pacientes hacen de los
síntomas más leves, hacen que no siempre sea fácil distinguir entre individuos sanos o
enfermos, y entre rinitis alérgica o no alérgica. La rinoconjuntivitis polínica es la más
fácil de detectar y la mayoría de los estudios epidemiológicos sobre rinitis, han girado
en torno a ella 15.
A nivel mundial, aunque hay menos estudios de prevalencia de rinitis que de
asma, existen también numerosos estudios que presentan un amplio abanico de
resultados para la rinitis alérgica, oscilan entre el 1% y el 42% de niños afectados entre
laspoblaciones estudiadas 16 6. Algunos de ellos apuntan a que en las últimas décadas
su frecuencia habría aumentado en las sociedades industrializadas "' "g 19 120 Las
diferencias entre los estudios son enormes. Pueden variar en función de los criterios de
definición de la enfermedad, del método de valoración, de si confirman el diagnóstico 0
no con pruebas alérgicas, de la población estudiada, de la edad contemplada, de la época
del ar^o, etc. Otras razones, como la accesibilidad a los servicios de salud, e incluso
razones culturales como la mayor o menor aceptación de unos síntomas que en
ocasiones son banales, podrían influir también en los resultados 16 .
El estudio de la prevalencia de la rinitis, igual que en el caso del asma, presenta
importantes diferencias regionales, un probable incremento en las últimas décadas, y
una influencia de factores ambientales y locales que hacen deseable la obtención de
datos propios y actualizados.
En A Coruña y en Galicia no existe ningún estudio publicado sobre la
prevalencia de rinitis, antes de la fecha de realización de nuestro estudio.
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El International Study of Asthma and Allergies in Childhood, que detallamos
con sus resultados más adelante, incluyó entre sus objetivos el estudio de la prevalencia
de la rinitis alérgica con una metodología única e idéntica en todos los centros
participantes a nivel mundial, con la intención de obtener datos realmente comparables.
2.4.3. EPIDEMIOLOGIA DE LA DERMATITIS ATOPICA
Hay poco estudios epidemiológicos sobre la dermatitis atópica. Su interpretación
es compleja, debido a la diversidad de síntomas de la enfermedad y a la falta de unos
criterios diagnósticos unánimemente aceptados que permitan comparar los datos de los
diferentes trabajos. Existen notables diferencias en la edad de población estudiada, en la
forma de acceso a la misma, en el tipo de profesional que realiza la valoración
(pediatras, dermatólogos, otros profesionales sanitarios), en el instrumento de
valoración utilizado (cuestionario, examen médico) y en la medición epidemiológica
(prevalencia puntual, acumulada, incidencia). Todo ello dificulta la interpretación y
comparación de los resultados.
Es muy amplio el rango de resultados en los estudios. Así, en Europa
encontramos prevalencias que van desde el 2,3% 12' hasta el 17,7% '22. En los países
escandinavos algún estudio mostró prevalencias de hasta el 26% 123. En otros
continentes hay trabajos con elevadas prevalencias, como los realizados en Japón que
muestran cifras de hasta un 27,4% de afectados por la enfermedad. En España, en 1991,
Muñoz describió una prevalencia del 1,3% entre escolares124.
En los diferentes estudios se observa una gran variabilidad entre países y entre
regiones de un mismo país125'26, habiéndose invocado factores ambientales y dietéticos
como principales causantes de estas diferencias 12' '2g '29. También se han encontrado
notables diferencias por edades, siendo mayor la prevalencia en los primeros años de la
vida y disminuyendo después de forma progresiva 12'. Algunos estudios han mostrado
un claro aumento de la incidencia 130 y prevalencia de la enfermedad en las últimas
décadas ' 3' ' z2
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En A Coruña y en Galicia, no hay ningún estudio publicado hasta la realización
de nuestro trabajo sobre prevalencia de dermatitis atópica. Seria de gran interés obtener
datos propios y actualizados sobre el tema.
El International Study Of Asthma and Allergies in Childhood, que detallamos a
continuacibn y exponemos sus resultados, incluyó es su cuestionario central, una serie
de preguntas con la finalidad de conocer la prevalencia de dermatitis atópica y
posibilitar la comparación de los resultados obtenidos en las diferentes regiones y
países.
2.5. INTERNATIONAL STUDY OFASTHMA AND ALLERCIES IN CHILDHOOD
(ISAAC)
El ISAAC surge a principios de los 90 a partir de dos proyectos previos. Uno de
Auckland (Nueva Zelanda) que pretendía hacer un análisis internacional de la severidad
del asma, y otro de Bochum (Alemania) que perseguía investigar los determinantes y la
evolución en el tiempo de la prevalencia del asma y de las enfermedades alérgicas en la
infancia. Tras le realización de un cuestionario estandarizado para medir la prevalencia
del asma, diferentes grupos de investigadores expertos en la materia se reunieron en
Bochum (Alemania) para desarrollar un protocolo estandarizado para la investigación
que se termina en diciembre de 1991. La finalidad del nuevo proyecto era maximizar el
valor de la investigación epidemiológica del asma y de las enfermedades alérgicas en la
infancia, por medio del establecimiento de una metodología estandarizada y de la
colaboración internacional, señalando tres objetivos específicos132:
1) Describir la prevalencia y gravedad del asma, la rinitis y el eczema en los
niños que viven en diferentes poblaciones y hacer comparaciones entre
regiones y países.
2) Obtener mediciones basales para valorar de la tendencia futura de la
prevalencia y gravedad de estas enfermedades.
3) Proporcionar un marco para una posterior investigación epidemiológica en
relación a los factores que afectan a estas enfermedades, de tipo genético, de
estilo de vida, de ambiente y de cuidados médicos.
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Por medio de un sencillo cuestionario validado, se investigaría en una primera
fase, la prevalencia de síntomas y síntomas graves de las enfermedades estudiadas. Para
evitar las posibles diferencias en los criterios diagnósticos, las definiciones de caso y
gravedad se establecen preguntando por síntomas cardinales y no por referencia a
diagnósticos, aunque éstos también son registrados. En el caso del asma, en algunos
centros se añadió un video-cuestionario, para evitar los problemas culturales y
lingiiísticos derivados de su desarrollo en países tan dispersos y diferentes. Se diseñó
una segunda fase para el estudio de factores etiológicos. La tercera fase sería una
repetición de la primera, al menos 5 años después, para evaluar la tendencia temporal de
las prevalencias estudiadas.
Además de idénticos instrumentos y definiciones, se decidió estudiar las mismas
edades: se seleccionaron niños de 6-7 años y 13-14 años, accediendo a ellos a través del
medio escolar. En el caso de los pequeños son los padres los que cumplimentarían el
cuestionario, y en el de los mayores serían ellos mismos los encuestados. El primer
tramo de edad se eligió para reflejar lo acontecido en los primeros años de la vida,
período en los que el asma es frecuente y los ingresos hospitalarios particularmente
altos. El segundo tramo se decidió teniendo en cuenta las diferencias de presentación de
la enfermedad según la edad, y que es en la infancia más tardía donde la mortalidad
puede ser mayor. ^32
En 1993 se publicaron los resultados de un estudio piloto realizado en Australia
(Adelaida y Sydney), Inglaterra (West Susex), Alemania (Bochum) y Nueva Zelanda
(Wellington). E1 desarrollo del estudio demostró que el proyecto era viable por la
facilidad de su ejecución. Los resultados de prevalencia obtenidos eran, en general,
concordantes con los estudios previos en las zonas de estudio. Además, los resultados
de prevalencia de síntomas graves del asma también eran concordantes con las cifras de
mortalidad de los países estudiados. Los patrones resultantes de la comparación entre
centros fueron similares con cualquiera de las medidas de prevalencia de síntomas
utilizadas. Los expertos consideraron que el proyecto era de gran valor para la
realización de comparaciones internacionales.'33
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2.5.1. EL CUESTIONARIO iSAAC
La dificultad para utilizar pruebas complementarias, como las de
hiperreactividad bronquial, hace de los cuestionarios el método más sencillo y válido
para ser empleados en los estudios epidemiológicos sobre asma a gran escala. El
cuestionario ISAAC está inspirado en los utilizados por el International Union Against
Tuberculosis and Lung Disease (IUATLD), así como los empleados en los estudios
epidemiológicos desarrollados en Londres, Melbourne y Auckland. Fue consensuado en
Bochum (Alemania) en diciembre de 1991. Consta de una parte dedicada al asma, otra a
la rinitis y otra a la dermatitis. (ANEXOS 1 y 2) 2' 9' 133 134
2.5.1.1. CUESTIONARIO DE ASMA
Las preguntas de esta parte han sido diseñadas como un grupo mínimo para su
inclusión en los cuestionarios. Versan sobre síntomas que van de relativamente leves a
relativamente graves, y preceden a preguntas respecto al diagnóstico. Han sido incluidas
en un estudio piloto realizado en 8.000 niños de 13-14 años en cuatro centros ISAAC
durante el año 1.991. La justificación de cada pregunta es la siguiente 13s:
P.l Se basa en el cuestionario IUATLD. No menciona "ataques" de pitos para
identif car a los niños con síntomas persistentes que no se caracterizan
obviamente como episodios de ataques.
P.2. La limitación a un período de doce meses reduce errores de recuerdo y
deberían ser independientes del mes en que se completa el cuestionario. Se
considera que esta es la pregunta más útil para valorar la prevalencia del asma.
P.3, 4. Estas preguntas ofrecen dos mediciones alternativas cuantitativas de la
frecuencia de las sibilancias. Los problemas entorno al concepto de ataque, que
puede diferir de unos lugares a otros, y la dificultad de cuantif car la frecuencia
del asma recurrente, han conducido a la inclusión de la pregunta 4 para
identificar y cuantificar las sibilancias persistentes.
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P.S. Existe escasez de datos epidemiológicos relacionadas con el asma aguda
grave, que tiene una importancia directa para las comparaciones sobre ingresos
hospitalarios y estadísticas de mortalidad. Esta pregunta intenta rellenar este
vacío.
P.6. Se pregunta sobre el asma diagnosticada, ya que ocasionalmente el asma
puede diagnosticarse en ausencia de sibilancias (en base a tos nocturna,
recurrente, etc.)
P.7. Aunque lógicamente esta pregunta entronca con la número 2, en algunos
estudios australianos se ha encontrado que es capaz de identificar a algunos
niños que responden negativamente sobre pitos y sibilancias en las preguntas l y
2.
P.8. Se acepta ampliamente que la tos nocturna es una presentación alternativa
del asma, y esta pregunta se ha incluido para aumentar la sensibilidad general
del cuestionario, aunque su especificidad en los estudios de población no está
clara.
La falta de una definición del asma hace que no exista ningún patrón oro para
utilizar como instrumento de medición en los estudios epidemiológicos. Se realizaron
pruebas de validación frente a pruebas de broncoprovocación, mostrando la segunda
pregunta del cuestionario una sensibilidad de 0,86 y una especificidad de 0,72 136, y las
cuestiones sobre sibilancias graves de un 0,98 y 0,33 respectivamente 137.
Las pruebas objetivas, como la medición de la hiperreactividad bronquial, son
caras y engorrosas para ser utilizadas en estudios de gran magnitud. Además, en
diferentes trabajos han mostrado una limitada sensibilidad, no resultando tampoco
específicas del asma cuando se confronta al diagnóstico realizado por un especialista,
tras la realización de historia clínica y examen físico. Pattemore y cols. encuentran en
un estudio con 2.053 escolares que el 41 % de los niños con hiperreactividad bronquial
no tienen síntomas actuales de asma, y que de aquellos que los tienen un 42% no tienen
hiperreactividad bronquial 138. El diagnóstico del asma es fundamentalmente clínico y la
valoración por un especialista sería lo más próximo al patrón oro para su diagnóstico.
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Por tanto la validación de los cuestionarios frente al diagnóstico de un clínico parece lo
más adecuado.
Peat y cols. analizan el cuestionario del asma encontrando una buena
reproducibilidad del mismo 139 Jenkins y cols. realizan la validación del cuestionario
del asma, frente al diagnóstico de un médico, encontrando una sensibilidad de 0,85 (con
intervalo de confianza del 95% entre 0,73-0,93) y una sensibilidad de 0,81 (IC.95%:
0,76-0,86). La utilización de la combinación de cuestionario con prueba de
hiperreactividad bronquial, aumenta la especificidad a 0,94 (IC.95%: 0,90-0,97), pero
disminuye notablemente la sensibilidad a 0,47 (IC.95%: 0,35-0,60). Concluyen
señalando que este cuestionario es un instrumento válido para la medición del asma en
estudios epidemiológicos 140. Mata y cols. realizaron la validación de la versión
española del cuestionario, encontrando una alta sensibilidad (93,3%) y especificidad
(89,9%) para la pregunta primera, así como una buena concordancia (98%) entre ésta y
la cuestión que interroga sobre la existencia previa de asma, más relacionada con el
diagnóstico 'a'
2.5.1.2. CUESTIONARIO DE RINITIS ALERGICA
Las metas principales del cuestionario se dirigen a13s:
1. Distinguir entre individuos con rinitis y sin rinitis.
2. Predecir que sujetos con rinitis son atópicos.
3. Proporcionar alguna indicación sobre la gravedad de la rinitis entre
individuos afectados.
La justificación de cada pregunta es la siguiente 13s:
P.l. Se introduce para distinguir a los sujetos con rinitis. En una muestra de
población general de adultos ( 16-65 años) del suroeste de Londres, mostró un
valor predictivo positivo del 80%.
P.2. Como la anterior se introdujo para detectar sujetos con rinitis.
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P.3. Este síntoma tiene el mayor valor predictivo positivo (78%) para detectar la
atopia en sujetos con rinitis.
P.4. Esta pregunta permite separar a los sujetos que tienen síntomas de rinitis
estacional de aquellos con síntomas de rinitis perenne. El número de meses en
los que un sujeto está afectado puede utilizarse como un indicador cuantitativo
de "severidad". Las exacerbaciones estacionales tienen un valor predictivo
positivo de 71 % para detectar atopia en individuos con rinitis.
P.S. Mientras que ésta es una medida puramente cualitativa de severidad, se
correlaciona bien con otros indicadores de morbilidad, incluyendo la gravedad
de los síntomas declarados, la interferencia con actividades específicas de la vida
diaria y la utilización de los servicios médicos.
P.6. Esta pregunta permite la investigación del diagnóstico de rinitis en relación
con la prevalencia de los síntomas de la enfermedad. El diagnóstico de "fiebre
del heno" tendría un valor predictivo positivo del 71 % para detectar atopia entre
los individuos con rinitis.
En un estudio realizado en Suiza con 2.954 niños, en el que a 2.120 se
practicaron pruebas alérgicas cutáneas a los alergenos más habituales, se analizó el
valor de cada una de las preguntas del cuestionario referentes a la sensibilización frente
al menos uno de los alergenos testados. La especificidad de las diferentes preguntas era
alta (77,5% a 97,6%), pero la sensibilidad era baja (2,6% a 42,%). La pregunta de
síntomas de rinitis acompañados de síntomas conjuntivales presentaba una sensibilidad
del 25,7%, una especificidad del 92,8% y un valor predictivo positivo del 63,7%. Si se
combinaba con el hecho de que estos síntomas aparecieran de marzo a septiembre, la
sensibilidad bajaba al 17,8%, con un leve aumento de la especifcidad al 96,5%. Para la
pregunta del diagnóstico previo de rinitis alérgica o"fiebre del heno", la sensibilidad era
del 28,4%, la especificidad del 93,8% y valor predictivo positivo del 70%. La
concordancia entre la presencia de síntomas y el diagnóstico de rinitis alérgica era solo
moderada. Hasta un tercio de los niños con síntomas de rinitis estacional no tendría
diagnóstico previo. Los autores concluyen que "el cuestionario es muy específico y por
tanto resulta útil para excluir atopia. Tiene un alto valor predictivo positivo para
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detectar atopia entre niños con síntomas, pero es poco útil para detectar atopia en una
población general (baja sensibilidad) ".142
2.5.1.3. CUESTIONARIO DE DERMATITIS ATOPICA
A continuación se describe la justificación de cada una de las preguntas que lo
componen. La numeración de las mismas, se corresponde con la versión de los niños de
6-7 años que cumplimentan los padres. En la de los niños de 13-14 años se ha excluido
la pregunta sobre la edad de comienzo porque se considera muy di^cil que los chicos
recuerden ese dato.^35
P.1. Esta pregunta fue evaluada en un estudio piloto en el Reino Unido. Presentó
una especif cidad de solo e144% en niños de 5 a 19 años y del 48% en todas las
edades.
P.2. Siguiendo la idea de los cuestionarios de asma y rinitis, se centra en los
niños con síntomas recientes para minimizar los problemas de recuerdo
incompleto o selectivo.
P.3,4. En el estudio británico la especificidad mejoró sustancialmente cuando se
tenía en cuenta la afectación de los pliegues y la edad de comienzo. En el grupo
de 5 a 19 años la sensibilidad fue del 94%o y a especificidad del 81 % si además
de los síntomas, había afectación de los pliegues.
P.5,6. Esta dos preguntas se han incluido como medidas de severidad de la
dermatitis, valorando una la cronicidad y otra la morbilidad.
P.7. Esta pregunta se relaciona con la existencia de un diagnóstico previo de la
enfermedad.
Se realizaron diversos estudios para la validación del cuestionario. Así un
trabajo británico en niños de 4 a 11 años mostró para la respuesta positiva a las
preguntas 2 y 3, respecto a al diagnóstico de un dermatólogo tras historia y examen
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^sico, una sensibilidad del 80% y una especificidad del 97% 143. Otro estudio realizado
en Rumania con los mismos criterios mostró una sensibilidad del 74% y una
sensibilidad de 99%. También analizaron la reproducibilidad resultando adecuada. 'aa
2.5.2. EL VIDEOCUESTIONARIO ISAAC
Cuando se utilizan cuestionarios en poblaciones con importantes diferencias
culturales y lingiiísticas, como en el caso del ISAAC, éstas pueden influir en la validez
de los resultados obtenidos. Esto fue observado en algunos estudios realizados con el
cuestionario de la International Union Against Tuberculosis and Lung Disease
(IUATLD) en Alemania y Francia 9^ 1a5. Para disminuir los problemas de comparación
entre resultados derivados de estas cuestiones, se desarrolló un videocuestionario donde
los niños observan unas imágenes con chicos padeciendo síntomas de la enfermedad y
cumplimentan un cuestionario donde se les interroga sobre la frecuencia en que ellos
padecen los síntomas visualizados, evitando así las posibles interpretaciones de la
traducción de términos que no siempre tienen la misma implicación en los diferentes
idiomas. En particular, el video-cuestionario se ha desarrollado para evitar problemas de
traducción y comprensión de términos tales como "wheeze" o"whistling from the
chest" y su uso en poblaciones culturalmente heterogéneas.
El vídeo incluye secuencias de personas jóvenes con síntomas asmáticos: tres
secuencias incluyen diversas escenas de sibilancias, mientras que las dos secuencias
finales incluyen otros síntomas asmáticos. Las cinco secuencias son:
1.- Un joven con sibilancias (en reposo).
2.- Sibilancias tras el ejercicio.
3.- Despertar nocturno con sibilancias.
4.- Despertar nocturno con tos.
5.- Ataque grave de asma con dificultad para respirar en reposo.
Después de cada secuencia, se le pide al niño que responda por escrito a la
pregunta relativa a la misma. Las preguntas de todas las secuencias interrogan, en
primer lugar, si alguna vez ha padecido lo mismo que la persona del vídeo, si es así, si
le ha ocurrido en el último año, y si es así, si fue una o más veces al mes 135
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Existen dos versiones de este vídeo. Una europea (AVQ2.0) y una internacional
(AVQ3.0). La europea fue desarrollada previamente. La internacional adoptó diversos
cambios para su aplicación más universal. En la versión inicial todos los jóvenes que se
visualizaban eran de raza caucásica, y en la segunda participaron también jóvenes de
otras razas. En la internacional el ejercicio fisico era una carrera libre en el exterior, en
lugar de un ejercicio aeróbico en un interior 146 Ambas versiones fueron validadas
frente a pruebas de hiperreactividad bronquial, en estudios realizados en Australia,
Nueva Zelanda y Hong Kong. La versión europea fue validada entre niños de 12 a 14
años en Nueva Zelanda 14' 14g. La versión internacional entre niños de 12 a 18 años en
Hong Kong 149 y entre niños de 13-14 años de diferentes etnias en Nueva Zelanda'so
Estos estudios mostraron uná buena reproducibilidad de ambas versiones. Todas las
preguntas del videocuestionario tenían una sensibilidad y especificidad similar a las de
sus correspondientes en el cuestionario escrito para detectar la hiperreactividad
bronquial.
2.5.3. RESULTADOS
2.5.3.1. RESULTADOS DE PARTICIPACION:
La intención era invitar a participar al mayor número de centros posible en todo
el mundo. La metodología del ISAAC ha sido ampliamente aceptada y utilizada a nivel
mundial. En la primera fase, desarrollada entre los años 1992 y 1998 (la mayoría en
1994-95) 15^, participaron 156 centros de 56 países con la inclusión de 721.601 niños.
463.801 niños eran de 13-14 años y pertenecían a 155 centros de 56 países; y 257.800
niños eran de 6-7 años perteneciendo a 91 centros de 38 países (FIGURA 1). Además,
99 centros de 42 países completaron el videocuestionario con la colaboración de
304.796 niños. En España participaron en esa fase 8 ciudades con la inclusión de 41.905
niños (25.021 de 13-14 años y 16884 de 6-7 años): Barcelona, Bilbao, Cádiz,
Cartagena, Castellón, Pamplona, Valencia y Valladolid 152. Posteriormente se unieron
Almería y 1Vladrid 15^. (FIGURA 2)
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Fig. 1- Centros participantes en la fase I del ISAAC
A nivel mundial se obtuvieron unos altos índices de participación. Una media
del 92% de los niños de 13-14 años y del 89% de los niños de 6-7 años, objeto del
estudio, participaron en el mismo. En España, la participación fue del 95,5% en el grupo
de 13-14 años 153, y de173,6% en el de 6-7 años lsa
Fig 2.- Centros españoles participantes en la fase 1 del ISAAC
es ^e^o^a
s,,
2.5.3.2. RESULTADOS DE ASMA: 112 ls? 153
En el grupo de 13-14 años, para la pregunta: ^Has tenido alguna vez silbidos o
pitos en el pecho en los últimos 12 meses?, que se relaciona con la prevalencia actual de
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asma, hay un rango de resultados muy amplio que varía entre un 2,1% hasta un 32,2%.
Los países con prevalencias menores al 10% son mayoritariamente de Asia, del norte de
África y del este del Mediterráneo. Aquellos con prevalencias superiores al 20% se
encuentran fundamentalmente en las islas Británicas, Australasia, Norteamérica y
América latina. La variación entre países fue mayor que dentro de los propios países.
Las prevalencias para las preguntas tercera, cuarta y quinta del cuestionario, que
se relacionan con síntomas más severos de asma, muestran un patrón de respuestas
similar al anterior. La proporción de los que tienen síntomas más graves respecto a los
que tienen sibilancias cambia poco en los diferentes rangos de prevalencia.
La prevalencia de los que responden afirmativamente a la pregunta: ^Has tenido
asma alguna vez?, que se relaciona más con la existencia de un diagnóstico previo de la
enfermedad, varía desde el 1,6% hasta el 28,2%. En general, hay más niños que refieren
sibilancias en los últimos 12 meses de los que refieren haber tenido asma alguna vez.
Entre un 2,3% y un 43,4% de nir^os refieren haber sufrido sibilancias tras el
ejercicio en los últimos 12 meses, cifras más altas que las de sibilancias en los últimos
12 meses.
La tos seca nocturna también es referida con más frecuencia que sibilancias en
los últimos 12 meses, abarcando un rango entre un 4% y un 42,3%
En 91 centros de 42 países se cumplimentó el videocuestionario entre los chicos
de 13-14 años. El 33% utilizaron la versión europea, y el 67% la versión internacional.
Se obtuvo un amplio rango de prevalencias entre países para la primera pregunta,
referida a la presencia de sibilancias en reposo, considerándola positiva si afirmaban
haberlas presentado en los últimos 12 meses. En algún país la prevalencia resultó ser
más de 15 veces superior a la de otros (rango entre 1,0% y 18,5%). Las prevalencias
más bajas (<3%) se encontraron en Albania, China, Estonia, India, Indonesia, Lituania,
Rusia y Uzbekistán. Las mayores prevalencias (>15%) se encontraron en Australia,
Nueva Zelanda y Perú. Las variaciones entre países eran superiores a las encontradas
entre centros de un mismo país, excepto para la tos nocturna en que eran similares.
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La prevalencia de sibilancias con el ejercicio en los últimos 12 meses resultó
superior a la de sibilancias en reposo en los últimos 12 meses en todos los países, salvo
en Pakistán y Singapur. La prevalencia de tos nocturna en los últimos 12 meses era
superior a la de sibilancias en reposo en los últimos 12 meses en todos los países, salvo
Japón, Kuwait, Pakistán, Perú, Rusia, Singapur y Taiwán.
Los patrones de diferencias de prevalencia entre países obtenidos, tanto por
cuestionario como por videocuestionario, fueron muy similares, con un grado de
correlación de r=0,76 (p<0,0001). Las prevalencias obtenidas con el videocuestionario
eran menores que las obtenidas con las preguntas equivalentes del cuestionario escrito
en la mayoría de los países (>75%), salvo la correspondiente a la de la última escena
que normalmente excedió a su correspondiente en el cuestionario escrito.
Para el grupo de niños de 6-7 años colaboraron 91 centros de 38 países. A la
pregunta "^Ha tenido su hijo silbidos o pitos en el pecho alguna vez en los últimos 12
meses?" respondieron positivamente entre un 4,1 % y un 32,1 %, según los centros de
investigación. Al igual que en el grupo de nií^os mayores las diferencias entre países
eran súperiores a las observadas dentro del mismo país. 90 centros participaron
estudiando ambos grupos de edad, obteniéndose una alta correlación entre ambos
grupos para los diferentes síntomas estudiados.
Entre el 1,4% y el 27,2% de los padres refería que sus hijos habían tenido asma
alguna vez. Las sibilancias tras el ejercicio las referían entre el 1,6% y el 16,5% de los
encuestados. Esta proporción es menor que en el grupo de mayores. Por el contrario,
para la pregunta sobre la tos seca nocturna respondieron positivamente entre un 5,9% y
un 39,5%, proporción similar a la encontrada en el grupo de mayores.
Los resultados de la fase I del ISAAC mostraban que España ocupa un rango
intermedio en el ranking mundial. En el grupo de 13-14 años se publicaron los
resultados de las 8 ciudades participantes inicialmente. y Almería, presentando los
siguientes datos: un 9,9% (5,5-14,8) refieren sibilancias en los últimos 12 meses; un
10,2% (6,2 al 16,3) refieren haber tenido asma alguna vez; un 15,5% (11,9-19,7)
sibilancias tras el ejercicio en los últimos 12 meses; y un 22% (16-26,3) tos seca
nocturna en los últimos 12 meses.
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En el grupo de 6-7 años encontramos publicados datos de 5 centros españoles
que incluyen 16.884 niños, presentando sibilancias en los últimos 12 meses un 6,2%
(3,5-8,4); asma alguna vez un 6,2% (4,3-10,1); sibilancias tras el ejercicio en los
últimos 12 meses un 2,9% (1,5-4,7); y tos seca nocturna en los últimos 12 meses un
1 l ,5% (8,5 al 15,9).
De los datos reseñados se concluye que el asma es frecuente en nuestros niños,
que en España estamos en un nivel intermedio respecto al rango de prevalencias
obtenidas en los países participantes a nivel mundial, y que existen importantes
variaciones entre las diferentes zonas de España, lo que hace muy dificil extrapolar los
datos entre regiones. De ahí el interés en obtener datos propios de cada zona.
2.5.3.3. RESULTADOS DE RINITIS ALERGICA: 48 154
La rinitis era descrita en el cuestionario como un problema de estornudos, goteo
u obstrucción nasal sin estar con catarro ni con gripe. A nivel internacional, de un 4,2 a
un 80,5% respondían haberla padecido en algún momento de la vida en el grupo de 13-
14 años, y de un 2% a un 64,8% en el de 6-7 años. Cuando se hacía esta pregunta
referida únicamente a los últimos 12 meses de vida, los niños de 13-14 años referían
padecerla entre el 3,2% y el 66,6% y los de 6-7 años entre el 1,5% y el 41,8%.
La tercera pregunta, sobre rinitis que se acompaña de síntomas de picor y
lagrimeo ocular en los últimos 12 meses, que es la que mejor se correlaciona con la
prevalencia actual de rinitis alérgica, afirman haberla padecido de un 1,4% a un 39,7%
de los niños mayores y de un 0,8% a un 14,9% de los pequeños.
A la pregunta sobre si la rinitis interfería en su vida diaria, significativa de una
mayor gravedad, respondían afirmativamente entre un 2,2% y un 57,4% en el grupo de
los niños mayores y entre un 0,5% y un 28,1 % de los niños pequeños.
La última pregunta que se refería a la presencia de alergia nasal, incluyendo
fiebre del heno o rinitis, se relaciona más con el diagnóstico previo de la enfermedad.
Epidemiologia de !as Enfermedades Alérgicas en la Infancia en A Corarña. Revisián Bibliográfica
Entre un 0% y un 54,4% de niños de 13-14 años y entre un 0% y un 34,9% de niños 6-7
años respondieron afirmativamente.
Como vemos hay una enorme variabilidad en las prevalencias de todos los
síntomas investigados, y más en la pregunta relacionada con el diagnóstico de la
enfermedad. Hay más centros de baja prevalencia en ambos grupos de edad en el este de
Europa y en la zona central y sur de Asia. En el grupo de mayores, las prevalencias más
bajas se dan en China y Portugal. En el grupo de 13-14 años hay centros de alta
prevalencia en países tan dispersos como Argentina, Australia, Brasil, Canadá,
Finlandia, Francia, Hong Kong, India, Malta, Nigeria, Paraguay, Perú, España, Reino
Unido y Estados Unidos. En el grupo de 6-7 años existen centros de elevada prevalencia
en zonas de Australia, Hong Kong, Nueva Zelanda, Corea del Sur, Taiwán, Tailandia,
Argentina, Chile, Brasil y Costa Rica. Algunos países presentan, de forma aislada,
centros de alta prevalencia, como en Canadá, Portugal o Polonia. A la vista de estos
resultados podemos concluir que no existe una distribución geográfica clara.
En España, a la pregunta sobre síntomas de rinitis alguna vez, responden
afirmativamente entre el 14,5% y el 26,9% en el grupo de niños pequeños, y entre
35,1 % y el 49,7% en el grupo de los mayores. Respecto a quienes padecieron síntomas
de rinitis en los últimos 12 meses, responden afirmativamente entre un 9,9% y un 18,8%
de los de 6-7 años y entre un 24,3% y un 37,6% en el grupo de mayores.
La pregunta tercera, sobre rinitis que se acompaña de síntomas de picor y
lagrimeo ocular en los últimos 12 meses, afirman haberla padecido de un 11,7% a un
21,8% de los niños mayores y de un 3,6% a un 6,7% de los pequeños.
A la pregunta sobre si la rinitis interfería en su vida diaria, significativa de una
mayor gravedad, respondían afirmativamente entre un 6% y un 16% de los niños
mayores y entre un 2,5% y un 5,6% de los niños pequeños.
La última pregunta se refería a la presencia de alergia nasal, incluyendo fiebre
del heno o rinitis, que se relaciona más con el diagnóstico previo de la enfermedad.
Entre un 6,1 % y un 14,4% de los niños de l 3-14 años y entre un 3,6% y un 6,6% de los
de 6-7 años respondieron afirmativamente.
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También para la rinitis los datos españoles se sitúan en un rango intermedio
(percentiles entre 25 y 75) respecto al panorama de los restantes centros participantes a
nivel mundial. Únicamente en la pregunta sobre presencia de síntomas de rinitis
acompañados de picor o lagrimeo ocular en el grupo de mayores aparecen resultados
algo más elevados respecto a los datos internacionales (percentiles entre 50 y 90).
Vemos que entre los centros españoles también existe una gran variabilidad, lo que hace
difícilmente extrapolables los resultados.
2.5.3.4. RESULTADOS DE DERMATITIS ATÓPICA: 'ss
Para la dermatitis, al igual que en las otras patologías, los cuestionarios se
refieren a los síntomas de dermatitis. Algunas preguntas se centran en los síntomas de
mayor severidad de la enfermedad. Se considera que tienen síntomas de dermatitis
atópica aquellos que responden afirmativamente a las preguntas 2 y 3 del cuestionario:
"^Ha tenido alguna vez manchas rojas que pican y que aparecen y desparecen por lo
menos 6 meses, en los últimos 12 meses?" y"^Estas manchas te han salido alguna vez
en los pliegues de codos o de las rodilla, o bajo las nalgas o en el empeine del pie, o
alrededor del cuello, ojos u orejas?".
Los valores más altos de prevalencia de síntomas de dermatitis atópica (>15%)
se obtuvieron en zonas urbanas de África, en el Báltico, Australasia, y norte y oeste de
Europa. Los valores más bajos (<5%) se obtuvieron en China, este de Europa y Asia
central. Existía un leve predominio de las niñas en ambos grupos de edad. En los países
de mayor prevalencia los niños de 6-7 años presentaban valores levemente superiores.
La prevalencia de síntomas graves de dermatitis atópica, estaba entre el 0% y el
3,2% en niños de 6-7 años, y entre el 0% y el 5,1% en los niños mayores. De aquellos
niños que presentaban dermatitis atópica (respuesta positiva a las preguntas 2 y 3),
había entre un 8% y un 21 % de pequeños y entre un 6% y un 25% de mayores que
presentaban síntomas graves de la enfermedad.
Respecto a la pregunta "^Has tenido alguna vez eczema o dermatitis atópica?",
que se relaciona más con el diagnóstico previo de la enfermedad, encontraron valores
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superiores respecto a los que presentaron síntomas de dermatitis atópica en los últimos
l2 meses. Esta diferencia resultó entre 1,2 y 2,5 veces superior en los niños de 6-7 años,
y en el caso de los mayores ente 1,3 y 2,3 veces superior. Hubo excepciones a estos
rangos, llegando a ser más de 3 veces superior en algunos casos en los niños mayores.
De los resultado obtenidos a nivel mundial se observa un gran variabilidad entre
países, siendo ésta superior a las variaciones entre centros del mismo país. Se
encontraron marcadas diferencia entre poblaciones de la misma etnia, pero que
habitaban en diferentes países, o entre diferentes centros de investigación en un mismo
país. Se observó una alta correlación para las prevalencias de síntomas de la enfermedad
entre ambos grupos de edad.
En España la presencia de síntomas de dermatitis atópica (respuesta positiva a
las preguntas 2 y 3) se obtuvo en el 3,3^% (2,7-4,4) de los niños de 6-7 años y en e14,4%
(2,9-6) de los niños de 13-14 años. Los síntomas más graves de la enfermedad se
refirieron en el 0,2% (0,1-0,4) de los pequeños y en el 0,5% (0,1-0,7) de los mayores.
Contestaron afirmativamente a la pregunta más relacionada con el diagnóstico previo de
la enfermedad un 16,2% ( 15-18,9) de los niños de 6-7 años y un 10,2% (6,8-15) de los
de 13-14 años'ss
Como en las otras patologías estudiadas se observan grandes diferencias entre
países y entre los diferentes centros participantes en España. Por tanto los datos parecen
también diBcilmente extrapolables a nuestra región.
La realización en A Coruña, de un estudio epidemiológico con esta metodología
aceptada internacionalmente, y de la que ya existen abundantes datos en nuestro país y
en otros, nos permitiría obtener unos resultados propios, actualizados y fácilmente
comparables con otras regiones y países.
2.6. A CORUÑA: 1 s6
A Coruña es una ciudad situada en un istmo arenoso rodeado por el mar, bañado
por las aguas de las rías de Ferrol, Betanzos-Ares y A Coruña. Situada en el noroeste de
España, está a una altitud de 6 metros sobre el mar y cuenta con una superfcie de 36,84
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Km2. Tiene 243.349 habitantes (datos del Instituto Nacional de Estadística del 1 de
enero de 2005), con una densidad poblacional de 6.600 habit/ Km2.
Según los datos de la estación meteorológica termopluviométrica de la ciudad, A
Coruña se sitúa en el piso de la región eurosiberiana - piso colino, representado
ampliamente en toda Galicia, con superficies entre 0-y 500 metros de altitud. Al tratarse
de una localidad costera, tiene un clima marítimo que impide que exista una gran
diferencia de temperatura entre las distintas estaciones del año. Los inviernos son
suaves y los veranos frescos, y se suceden precipitaciones combinadas con temporadas
de sol. Tiene una humedad anual media cercana al 70%. En la relación entre clima y
vegetación, a la ciudad le corresponde una vegetación potencial de robledal termófilo.
La temperatura media anual es de 13,9°C, con una amplitud térmica media de
8,8°C. La temperatura media más baja es en enero con 10,0°C y la más alta en agosto
cón 18,8°C. Las precipitaciones medias anuales son de 1.012 mm, con una distribución
de 363 mm. en invierno, 290 mm. en otoño, 234 mm. en primavera y 125 mm. en
verano.
La escasez de terreno edificable en la ciudad y la necesidad de lugares de
esparcimiento urbano hacen que las superficies dedicadas a la actividad agrícola e
industrial se trasladen actualmente a los municipios limítrofes. Su carácter de municipio
costero otorga tradicionalmente a la pesca una gran importancia. ^^
E1 ritmo de crecimiento poblacional observado desde finales del siglo XIX
comienza a descender debido a dos factores: un crecimiento vegetativo negativo, y el
proceso de descentralización residencial hacia los municipios del área metropolitana,
donde viven cerca de 100.000 habitantes. El área metropolitana está compuesta por los
municipios de Culleredo, Arteixo, Oleiros, Sada, Bergondo, Abegondo, Cambre y
Carral. Son limítrofes con la ciudad únicamente Culleredo, Arteixo y Oleiros.
Culleredo 157, con una altitud media de 21 m. sobre el mar, cuenta con 23.000
habitantes, agrupados fundamentalmente en las parroquias limítrofes de la ciudad: Rutis
con 9.500 habitantes y O Burgo con 7.000 habitantes. Oleiros 158 cuenta con 30.586
habitantes, muchos de ellos agrupados en parroquias fuertemente urbánizadas como
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Perillo, Nós, Oleiros y Liáns. Arteixo 159 tiene una población de 26.739 habitantes,
distribuidos en 13 parroquias, aunque la mayor parte de la población se agrupa
principalmente en los núcleos urbanos de Arteixo, Villarrodís, Galán, Pastoriza y
Meicende. Este municipio tiene un marcado carácter industrial, ya que en sus polígonos
están muchas de las industrias más importantes del área metropolitana. Las zonas
limítrofes con A Coruña de estos tres municipios, están fuertemente urbanizadas,
agrupan la mayor parte de la población de los mismos, y son hoy en día prácticamente
prolongación de la ciudad.
3. Objetivos
^
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3. OBJETIVOS
3.1. OBJETTVOS PRINCIPALES:
1. Conocer la prevalencia de asma, rinitis alérgica y dermatitis atópica en la
población infantil de A Coruña.
2. Conocer la prevalencia de las formas más severas de asma, rinitis alérgica y
dermatitis atópica en la población infantil de A Coruña.
3. Comparar las tasas de prevalencia de nuestra población con las obtenidas en
otras ciudades españolas y en otros países.
3.2. OBJETIVOS SECUNDARIOS:
1. Observar si existen diferencias en la prevalencia de asma, rinitis alérgica y
dermatitis atópica en la población infantil de A Coruña, según el género.
2. Obtener mediciones basales para la valoración de la tendencia futura en la
prevalencia y gravedad de estas enfermedades. ^
3. Contribuir con nuestros resultados a la fase III del estudio ISAAC, participando
en los diferentes análisis y comparaciones de datos entre centros nacionales e
internacionales.
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4. MATERIAL Y METODOS
Se realizó un estudio descriptivo transversal, a través de una encuesta
poblacional en el medio escolar, para la determinación de la prevalencia del asma, la
rinitis alérgica y la dermatitis atópica en la población infantil de A Coruña. Decidimos
seguir los criterios metodológicos del International Study of Asthma and Allergies in
Childhood.
El estudio lo promovió la Fundación María José Jove con la colaboración de la
Universidade de A Coruña, que aportaron los medios materiales y humanos necesarios
para su completo desarrollo.
Tras la obtención de la aprobación del proyecto por el Comité Ético de
Investigación Clínica de Galicia de la Consellería de Sanidade, informamos y
solicitamos autorización a la Delegación Provincial en A Coruña de la Consellería de
Educación. Esta Delegación nos autorizó a la realización del proyecto y nos facilitó toda
la información necesaria sobre los centros escolares y población infantil escolarizada en
los mismos.
4.1. INSTRUMENTOS DE MEDICIÓN
Utilizamos los cuestionarios del 1SAAC traducidos al español, en sus versiones
correspondientes para cada grupo de edad (ANEXOS 1 y 2), descritos previamente 13s
Los niños mayores cumplimentaron ellos mismos los cuestionarios. Los niños pequeños
trasladaron los cuestionarios al domicilio y fueron los padres los que completaron la
encuesta. Además, en el grupo de niños mayores realizamos la proyección de un vídeo
para las posterior autocumplimentación del cuestionario correspondiente por parte de
los alumnos. Utilizamos la versión internacional del video (AVQ0.3)146.
En el caso de los niños pequeños se adjuntó al cuestionario una carta de
información autorización para los padres (ANEXO 3). Se consideró que aquellos que
devolvieron el cuestionario cumplimentado aceptaban la participación en el mismo. En
el caso de los niños de 13-14 años que autocumplimentaban la encuesta se envió a los
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padres, al menos 7 días antes para dar tiempo al ejercicio efectivo del consentimiento,
una carta de información y autorización para la participación de los alumnos (ANEXO
4).
4.2. POBLACION ESTUDIADA
Siguiendo los criterios ISAAC, la población diana del estudio fueron los
escolares de 6-7 años y de 13-14 años de A Coruña. El desarrollo del estudio se realizó
a través del medio escolar, donde se tuvo acceso a toda la población infantil de estas
edades. Se consideró unidad de estudio a cada centro escolar y en ese centro todos los
niños de los tramos de edad correspondientes participarían en la encuesta. Los centros
participantes son todos los de la zona de estudio, o en su caso se realizaria una selección
aleatoria de los mismos.
El tamaño de la muestra necesario fue definido teniendo en cuenta que la meta
no solo era determinar las cifras de prevalencia, sino además detectar diferencias con
otros centros, caso de existir, que fueran significativas desde el punto de vista clínico,
epidemiológico y económico, así como que tuvieran importancia en cuanto a los
servicios de salud. El tamaño de la muestra requerida para detectar diferencias en la
gravedad del asma es mayor que la requerida para detectar diferencias de prevalencia de
asma, ya que el asma grave es menos frecuente. La estimación del tamaño de muestra es
muy rigurosa debido al número de hipótesis que se van a evaluar y a la necesidad de
certeza de los resultados en un estudio potente. Se ha elegido un tamaño de 3.000
cuestionarios válidos que proporciona la siguiente potencia: 13s
1. Prevalencia de sibilancias: si la prevalencia real en un año de sibilancias es del
30% en un centro y del 25% en otro, con un tamaño de 3.000 la potencia del estudio
para detectar esa diferencia será del 99% para un nivel de significación del 1%.
2. Gravedad de las sibilancias: si la prevalencia real en un año del asma grave es
del 5% en un centro y del 3% en otro, con un tamaño muestral de 3.000 la potencia del
estudio para detectar esta diferencia será del 90% para un nivel de significación del 1%.
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4.3. ÁREA DE ESTUDIO
La intención era obtener los datos de prevalencia en la ciudad de A Coruña. Para
el grupo de 13-14 años había en la ciudad, en el momento de realización de nuestro
estudio, un total de 34 centros escolares públicos y privados que contaban con 3.759
alumnos. Teniendo en cuenta la participación en cada grupo de edad en la fase 1 del
estudio ISAAC, que fue en España de un 95,3% para el grupo de mayores ^53^
realizamos una selección aleatoria de los mismos para obtener unos 3.000 cuestionarios
válidos. Consideramos que con la participación de 27 colegios que contaban con 3.284
alumnos, alcanzaríamos el tamaño muestral apropiado.
En el grupo de 6-7 años la participación esperada era sensiblemente inferior, ya
que la media en los centros españoles incluidos en la fase 1 del ISAAC fue del 73,6%
^sa Teniendo en cuenta este dato la población de A Coruña resultaba insuficiente para
alcanzar un tamaño muestral de 3.000. Por ello se decidió la ampliación a los
municipios limítrofes de la ciudad, cuya población está compuesta por muchas familias
de A Coruña que se han instalado allí en los últimos años, constituyendo hoy en día una
prolongación de la ciudad. Se incluyeron los municipios de Oleiros y Culleredo que
eran suficientes para completar la muestra. Se excluyó Arteixo por sus especiales
características industriales. En los municipos de A Coruña, Oleiros y Culleredo había en
el momento de la realización de nuestro estudio un total de 58 colegios con 4.120
alumnos. Teniendo en cuenta los antecedentes de participación en este grupo de edad, se
incluyeron todos los colegios de estos municipios como objetivo de estudio.
4.4. ACCESO A LA POBLACIÓN
El acceso a la población se realizó a través del sistema escolar. La Delegación
Provincial de la Consellería de Educación remitió una carta de información y
recomendación de participación a todos los centros escolares objetivo del estudio.
Posteriormente el grupo de investigación remitió una carta informativa a los directores
de cada uno de los centros escolares, con una breve información y anunciando una
llamada telefónica para la concertación de una primera entrevista con el responsable del
centro (ANEXO 5). Días después se realizó una llamada telefónica a cada director de
colegio para concertar una entrevista entre el equipo investigador y los responsables del
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centro, a fin de explicar el proyecto y recabar su participación. Todos los miembros del
equipo investigador utilizaron un guión previamente determinado para la realización de
estas Ilamadas (ANEXO 6).
Realizamos entrevistas con los directores, o persona designada, en cada centro
escolar incluido en el estudio, ajustándonos todos los investigadores siempre a unas
ideas y normas comunes (ANEXO 7). En dicha entrevista se explicaba el proyecto y se
aportaba material informativo sobre el mismo, que comprendía una hoja informativa
breve (ANEXO 8), copia de la autorización por el Comité Ético de Investigación
Clínica de Galicia, y copia de las cartas de información y autorización destinadas a los
padres de los niños participantes y ejemplar de los cuestionarios. En dicha entrevista se
organizaba el desarrollo del estudio adaptándose a las peculiaridades y necesidades de
cada centro escolar.
4.5. DESARROLLO EN LOS COLEGIOS
En los centros escolares de los niños de 6-7 años, y tras la entrevista con el
director, se distribuyeron los cuestionarios a todos los niños del centro escolar que
cumplían el criterio de edad, según los datos facilitados por la dirección del centro. Se
explicó el proyecto a los profesores de cada aula implicada, y se les solicitó su
colaboración para la recogida de los cuestionarios, estimulándoles para la obtención del
mayor grado de participación posible. A los 7 días de la distribución de los
cuestionarios se acudía a recoger las encuestas cumplimentadas, visita que se repitió al
menos 3 veces en cada centro para recoger aquellos más rezagados.
En el caso de los niños de 13-14 años, que autocumplimentaban la encuesta, se
organizó con la dirección del centro, con la jefatura de estudios en su caso, y con los
profesores de las aulas implicadas, las correspondientes sesiones en las que se les
pasaba el cuestionario escrito y el video cuestionario a los escolares que cumplían el
criterio de edad. Al menos 7 días antes de estas sesiones, en todos los casos, se
distribuyó la carta de información/autorización de los padres. Solo se solicitó la
participación de los escolares autorizados por sus familias. Los escolares que rechazaron
ellos mismos su participación fueron igualmente excluidos de dichas sesiones. En
aquellos casos en que había alumnos ausentes, y siguiendo las recomendaciones del
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protocolo ISAAC, se repitieron estas sesiones para que no fueran excluidos alumnos
que podían estar ausentes por problemas de salud relacionados con las enfermedades a
estudio.
4.6. PROCESAMIENTO DE LOS DATOS
De los cuestionarios obtenidos, se realizó la transferencia de los datos a una
base de soporte informático. Siguiendo las recomendaciones del protocolo ISAAC se
practicó una doble introducción manual de los datos, para evitar los posibles errores de
transcripción.
4.7. ANÁLISIS ESTADÍSTICO
El análisis de datos se realizó en el Instituto de Ciencias de la Salud de la
Universidade de A Coruña.
Estudio descriptivo: para cada una de las variables del cuestionario se
proporciona la prevalencia, expresada en porcentaje, y su intervalo de conf anza del
95%. Los datos de los grupos de 6-7 años y 13-14 años se proporcionan por separado,
globalmente y estratif cados por sexo. Para los tests de hipótesis de asociación de
variables cualitativas se ha utilizado el estadístico X2 (chi cuadrado). Todos los análisis
se han realizado con el programa Statistical Package for Social Sciencies (SPSS)
versión 11.0.
4.8. CRONOGRAMA DEL ESTUDIO
Las primeras reuniones organizativas del estudio se desarrollaron en los
meses de junio y julio de 2003. En agosto y septiembre de ese año se preparó todo el
material necesario para el trabajo. En septiembre de 2003 se obtuvo de forma definitiva
la valoración positiva del Comité de Ética e Investigación Clínica de Galicia. En Agosto
y Septiembre se mantuvieron las reuniones necesarias con las autoridades de educación.
En la última quincena de septiembre comenzó el envío de cartas y llamadas a los
directores de centros escolares. Todo el trabajo de campo desarrollado en los centros
escolares se realizó en los meses de octubre y noviembre de 2003. Desde diciembre de
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2003 a marzo de 2004 se procedió a la introducción manual de los datos en la base de
datos correspondiente. A partir de marzo de 2004 se realizó el análisis estadístico de los
datos y la redacción de comunicaciones y publicaciones con los resultados obtenidos.
^
5. Resultados
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5. RESULTADOS
5.1. DATOS DE PARTICIPACIÓN
5.1.1. GRUPO DE 6-7 AÑOS
En el grupo de 6-7 años, de los 58 centros escolares seleccionados (con 4.120
niños), todos los de los municipios de A Coruña, Culleredo y Oleiros, rechazó su
colaboración un colegio con 32 alumnos. Se incluyeron 57 centros con 4.088 alumnos.
Se obtuvieron 3.017 cuestionarios válidos (de 1472 niños y 1545 niñas), lo que supone
un índice de participación del 73,8%. No devolvieron el cuestionario, y por tanto
entendimos que rechazaban su participación, 1.071 escolares. (ESQUEMA 1)
5.1.2. GRUPO DE 13-14 AÑOS
En este grupo de edad, de los 34 colegios existentes en la ciudad, con 3.759
alumnos, se invitó a participar a 27 centros con 3.284 alumnos. De ellos rechazó su
colaboración un colegio con 100 alumnos. Se incluyeron en el estudio 26 centros
escolares con 3.184 alumnos. Se obtuvieron cuestionarios válidos de 2981 alumnos
(1542 niños y 1439 niñas), lo que supone un índice de participación 93,6%. 203
alumnos rechazaron su participación (ESQUEMA 2).
5.2. DATOS RELATIVOS AL ASMA
5.2.1. GRUPO DE 6-7 AÑOS (Tabla III. Gráficas 1 y 2)
A la primera pregunta "^Alguna vez ha tenido su hijo silbidos o pitos en el
pecho en el pasado?" (En la tabla "sibilancias alguna vez") fue respondida
afirmativamente 1.120 escolares, es decir un 37,1% (IC.95%: 35,4-38,9) de la muestra
estudiada, siendo significativamente mayor en los varones (41,4%) que en las hembras
(33%) (p< 0,001). ^
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Esquema 1- PARTICIPACIÓN EN EL GRUPO DE 6 Y 7 AÑOS
4120 ALUMNOS
(58 centros)
RECHAZA N
1 CENTRO
(32 alumnos)
PARTICIPAN
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Esquema 2- PARTICIPACIÓN EN EL GRUPO DE 13 Y 14 AÑOS
3759 ALUMNOS
(34 centros)
NO SELECCIONADOS
SELECCIONADOS
3284 ALUMNOS
(27 centros)
RECHAZA
PARTIC IPAN
3184 ALUMNOS
(26 centros)
RECHAZAN
PARTICIPACION
2981 cuestionarios
válidos
7CENTROS
(475 alumnos)
1 CENTRO
(100 alumnos)
203 ALUMNOS
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TABLA III.- Resultados de los cuestionarios de asma (6 y 7 años)
6 - 7 años ( n= 3017 )
____ _ __
^ a (n =1472) ^ (n =1545 ) ^ TOTAL (n =3017) !
^ n , % ^ N % n : % IC P/sexo ^. .
; Sibilancias alguna vez
- - -
_ --
610
---^
<----
41.4
--
._
_ ___
510
---
,
__ _ .
33.0
-- --
-__
1120 ;
-----
_
-_
,
_
37.1 35.4-38.9
----- -
__ __ _.
<0.001r
' Sibilancias recientes 204 i 13.9 185 ; 12.0 389 i 12.9 ^ 11.7-14.1 ! 0.001
Ataques de , :
' sibilancias recientes '
1 a 3 155 10.5 133 8.6 288 9.5 8.5-10.6
; 4 a 12 48 ' 3.3 41 : 2.7 . 89 2.9 2.3-3.6 ; n.s.
! Más de 12 '
-- ---_ _--__ _-
6
---
^ 0.4 5
--
' 0.3 !
_ _
-.
11 ;
--
0.4 i 0.1-0.6
-------- ^___----; Despiertan por . ' ^
síbilancias recientes: ^
<1 noche/sem. 95 6.5 : 70 4.5 i 165 ' 5.5 i 4.6-6.3 Í n.s.
1 ó> noche/sem. '
^-
18
-
1.2 24 I 1.6 ' 42
-
1.4 1.0-1.8 ^
,
-- - --
Sibilancias graves
'
-
29 ; 2 0 ^ 33
-
' 2 1
---- -
62 ^
-_
_ _ ^
2 1 1 5-2 6 ;
_____---
n s
recientes . . . . . . .
' Asma alguna vez
,^
235 : 16.0 179 11.6 ' 414 ' 13.7 ' 12.5-15.0 ^ 0.001
_ _ _ --_
Sibilancias con
_
g2
___- -
6 3
----
90
_ - -
5 8
---- -
182
- - - -- -
2-6.96 5
--- _
_..
n.s.; ejercicio recientes . . i .
Tos nocturna reciente ^^364 ; 24.7 ; _ 347 i, 22.5 ; 711 23.6 ; 22.0-25.1 ; n.s.
La segunda pregunta "^Ha tenido su hijo silbidos o pitos en el pecho en los
últimos 12 meses?" (En la tabla "sibilancias recientes") fue respondida afirmativamente
por 389 escolares, equivalente a un 12,9% (IC.95%: 11,7-14,1) de los estudiados,
ocurriendo más en los niños (13,9%) que en las niñas (12%) (p = 0,001).
En cuanto a la tercera pregunta, "^Cuántos ataques de silbidos o pitos en el
pecho ha tenido su hijo en los últimos 12 meses?" (En la tabla "Ataques de sibilancias
recientes") las respuestas de los encuestados fueron como siguen:
- De 1 a 3 ataques: 288 escolares que representan un 9,5% (IC.95%: 8,5-10,6)
- De 4 a 12 ataques: 89 escolares que representan un 2,9% (IC.95%: 2,3-3,6)
- Más de 12 ataques: 11 escolares que representan un 0,4% (IC.95%: 0,1-0,6)
En esta misma pregunta la distribución por género fue la siguiente:
- De 1 a 3 ataques: 10,5% de niños y 8,6% de niñas.
- De 4 a 12 ataque^: 3,3% de niños y 2,7% de niñas.
- Más de 12 ataques: 0,4% de niños y 0,3% de niñas.
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Por lo referente a la cuarta pregunta "^Cuántas veces se ha despertado su hijo
por la noche a causa de los silbidos o pitos en los últimos 12 meses?" (En la tabla
"Despiertan por sibilancias recientes"), las respuestas afirmativas fueron:
Menos de una noche a la semana: 165 escolares que son el 5,5% (IC.95%:
4,6-6,3)
Una o más noches por semana: 42 escolares que son el 1,4% (IC.95%: 1,0-
1,8)
La distribución por género en esta pregunta fue la siguiente:
- Menos de una noche a la semana: 6,5% en niños y 4,5% en niñas.
- Una o más noches por semana: 1,2% en niños y 1,6% en niñas.
Graf. 1.- Prevalencia de síntomas de asma
(6-7 años)
Sibilancias Sibilancias Asma alguna Sibilancias Tos nocturna
alguna vez rec. vez con ejercicio rec.
rec.
', ® a n ^ n total
La quinta pregunta "Los silbidos o pitidos en el pecho, ^han sido tan importantes
como para que cada dos palabras seguidas su hijo haya tenido que parar para respirar, en
los últimos 12 meses?" (En la tabla "Sibilancias graves recientes") fue respondida
afirmativamente por 62 escolares que representan el 2,1% (IC.95%: 1,5-2,6) del total de
niños. Esto ocurrió en e12,0% de los varones y en e12,1 % de las niñas.
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Graf. 2.- Prevalencia de síntomas graves de asma
(6-7 años)
4 0+ ataques de Despiertan 1 0+ noches Sibilancias graves rec.
sibilancias recientes por semana
n a n ^ n total
^Ha tenido su hijo asma alguna vez?, que es la sexta pregunta, fue respondida
afirmativamente por 414 niños, es decir un 13,7% (IC.95%: 12,5-15,0) del total. Los
varones (16,0%) respondieron significativamente más que las niñas (11,6%) (p=0,001).
La séptima pregunta que hace referencia a los síntomas tras el ejercicio en los
últimos 12 meses (En la tabla "sibilancias con ejercicio recientes"), la respondieron
afirmativamente 182 escolares, es decir el 6% (IC.95%: 5,2-6,9), afectándole a un 6,3%
de los varones y a un 5,8% de las mujeres.
La última pregunta, sobre si el niño ha tenido tos nocturna sin resfriado en los
últimos 12 meses (En la tabla "tos nocturna reciente), fue contestada afirmativamente
por 711 escolares, siendo el 23,6% (IC.95%: 22,0-25,1) del total. Esto sucedió para el
24,7% en el caso de los niños y e122,5% en el caso de las niñas.
5.2.2. GRUPO DE 13-14 AÑOS
5.2.2.1. CUESTIONARIO ESCRITO (Tabla IV. Gráficas 3 y 4)
A la primera pregunta "^,Alguna vez has tenido silbidos o pitos en el pecho en el
pasado?" respondieron afirmativamente 753 escolares, es decir un 25,3% (IC.95%:
23,7-26,8) de la muestra estudiada, siendo en los varones el 26,9% y en las hembras el
23,5%.
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La segunda pregunta: "^Has tenido silbidos o pitos en el pecho en los últimos 12
meses?" fue respondida afirmativamente por 453 escolares, equivalente a un 15,2%
(IC.95%: 13,9-16,5) de los estudiados, ocurriendo más en los niños ( 15,4) que en las
niñas (15%) (p<0,001).
En cuanto a la tercera pregunta, "^Cuántos ataques de silbidos o pitos en el
pecho has tenido en los últimos 12 meses?", las respuestas de los niños fueron como
siguen:
De 1 a 3 ataques: 309 escolares que representan un 10,4% (IC.95%: 9,3-
11,5)
De 4 a 12 ataques: 84 escolares que representan un 2,8% (IC.95%: 2,2-3,4)
Más de 12 ataques: 57 escolares que representan un 1,9% (IC.95%: 1,4-2,4)
En esta misma pregunta la distribución por género fue la siguiente:
De 1 a 3 ataques: 10,3% de niños y 10,4% de niñas.
De 4 a 12 ataques: 2,9% de niños y 2,8% de niñas.
Más de 12 ataques: 2,3% de niños y 1,5% de niñas.
Por lo referente a la cuarta pregunta: "^Cuántas veces te has despertado por la
noche a causa de los silbidos o pitos en los últimos 12 meses?", las respuestas
afirmativas fueron:
Menos de una noche a la semana: 114 escolares que son el 3,8% (IC.95%:
3,1-4,5)
Una o más noches por semana: 31 escolares que son el 1,0% (IC.95%: 0,7-
1,4)
La distribución por género en esta pregunta fue la siguiente:
- Menos de una noche a lá semana: 4,3% en niños y 3,3% en niñas.
- Una o más noches por semana: 0,8% en niños y 1,3% en niñas.
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TABLA IV.- Resultados de los cuestionarios de asma (13 y 14 años)
1 3 -
_ ___
1 4 a ñ o s
_ . __ _ _ _ _
( n= 2.981 )
i a (n =1.542) ; ^ (n =1.439) ; TOTAL (n =2.9s1)
^
___ _____
i
f Í n; %; n i% i n :^ % j IC Plsexo
^ ^Sibilancias alguna vez i 415 i 26.9 i 338 j 23.5 ; 753 25.3 ^ 23.7-26.8 : _n.s.
^! Sibilancias recientes ^ 237 I 15.4 ^ 216 15 ; 453 ' 15.2 13.9-16.5 ; <0.001
Ataques de sibilancias ^ ^ (
'; recientes ^ (
^ 1 a 3 ^ 159 10.3 ^ 150 ^ 10.4 309 ' 10.4 ^ 9.3-11.5 '
' 4 a 12 44 2 9 ^ 40 j 2.8 ! 84 2.8 ^ 2.2-3.4 : <0.001
' Más de 12 _ 35 ; 2.3 22 1.5 57 1.9 1.4-2.4
i Despiertan por ' i ^
; sibilancias recientes: Í ^ !
^<1 noche/sem. ' 67 4.3 ^ 47 ' 3.3 ^ 114 ; 3.8 ` 3.1-4 5;
, 1 ó> noche/sem. ^ 12 0.8 ; 19 ^ 1.3 31 1.0 0.7-1 4^_ <0.001_
; Sibilancias graves ;
i recientes ^ 46 ÍI 3'I 48 ^ 3.3 94 3 2 ^ 2.5-3 8 Í_ ; <0.001_ _
' Asma alguna vez_ __ _ _ 344 22.3 : 207 14.4 ^ 551 ; 18.5 ^ 17.1-19.9 ^ <0.001
Sibilancias con 294 191 331 23 ; 625 i21 19 5-22 4 ^ 0 031
, ejercicio recientes ; ^ ; . . .
^ Tos nocturna recíente 415 26.9 ' 426 29.6 ^ 841 µ 28.2 ! 26.6-29.8 ; n.s.
La quinta pregunta, "Los silbidos o pitidos en el pecho, ^han sido tan
importantes como para que cada dos palabras seguidas hayas tenido que parar para
respirar, en los últimos 12 meses?" fue respondida afirmativamente por 94 escolares que
representan el 3,2% (IC.95%: 2,5-3,8) del total de niños. Ocurriendo en un 3,0% de los
varones, y en un 3,3% de las niñas ( p<0,001).
"^Has tenido asma alguna vez?" que es la sexta pregunta, fue respondida
afirmativamente por 551 escolares, es decir un 18,5% (IC.95%: 17,1-19,9) del total. Los
varones (22,3%) respondieron significativamente más que las niñas (14,4%) (p<0,001).
La séptima pregunta que hace referencia a los síntomas tras el ejercicio en los
últimos 12 meses, la respondieron afirmativamente 625 escolares, es decir el 21 %
(IC.95%: 19,5-22,4), afectándole a un 19,1% de los varones y a un 23,0% de las chicas
(p=0,03 l ).
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Graf. 3.- Prevalencia de síntomas de asma
(13-14 años)
28, 2
Sibilancias Sibilancias rec. Asma alguna Sibilancias con Tos nocturna
alguna vez vez ejercicio rec. rec.
n a n ^ n total
La última pregunta, sobre si el chico había tenido tos nocturna sin
resfriado en los últimos 12 meses, fue contestada afirmativamente por 841 escolares,
siendo el 28,2% (IC.95%: 26,6-29,8) del total. Esto sucedió en el 26,9% en el caso de
los niños y el 29,6% en el caso de las niñas.
Graf. 4.- Prevalencia de síntomas graves de asma
(13-4 años)
4 0+ ataques de Despiertan 1 0+ noches Sibilancias graves rec.
sibilancias recientes por semana
^ ^n a n ^ n total
^ -- -
5.2.2.2. VIDEOCUESTIONARIO (Tabla V)
Sobre la pregunta relativa a la primera escena del videocuestionario (En la tabla
"Sibilancias"), que presenta una joven con sibilancias en reposo, afirmaron haber
respirado así en algún momento de su vida 390 escolares, que son el 13,1% (IC.95%:
11,9-14,3), siendo en el caso de los varones un 14,2% y en el de las chicas un l 1,9%.
Afirman haber respirado así en el último año 237 escolares, es decir un 8,0% (IC.95%:
7,0-8,9) del total; siendo én el caso de los varones el 7,8% y en el de las chicas el 8,1 %
(p<0,001). Dicen haber respirado así en el último mes 86 escolares, que equivale a un
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TABLA V.- Resultados del videocuestionario de asma (13 y 14 años)
13 - 14 años ( n= 2.981 )
' ^` (n =1.542) ^ (n =1 .439) TOTAL (n =2.981)
n ^ -/° i. _ n- - % i^ n i- - %,- IC- L P/sexo---- - __
' Sibilancias:
_ _ _
'
-- _-
^ ĵ
Alguna vez 219 14.2 171 11.9 390 13.1 ^ 11.9-14.3 n.s. (
En el último año 121 7.8 116 ^ 8.1 237 ':, 8.0 ; 7.0-8.9 i<0.001
1 ó> veces/ mes 45 2.9 ' 41 2.8 ; 86 ; 2.9 ; 2.3-3.5 :<0.001
' Sibilancias tras ^ ii
^^; ejercicio: , . ; ;
: Alguna vez ' 357 ; 23.2 297 20.6 i 654 , 21.9 ĵ 20.4-23.4 : n.s. ^
' En el último año 226 14.7 ; 218 15.1 ! 444 j 14.9 ' 13.6-16.2 i<0.001 111,
1 ó> veces/ mes 105 ' 6.8 ^ 107 7.4 212 ; 7.1 6.2-8.1 i<0.001
-- -Sibilancias
_ _ - __ ;
'
Nocturnas: 1 ^ I
Alguna vez 102 ' 6 6 ^ 71 4.9 173 ^ 5.8 ; 4.9-6 7 : n.s.
En el último año 47 3 0 I 33 2.3 ' 80 ^ 2.7 Í 2.1-3.3 ^<0.001 j
1 ó> veces/ mes 18 1.2 ! 22 1.5 ^ 40 1.3 0.9-1.8 Í<0.001 '
Tos nocturna: I ; ':
Alguna vez 328 ' 21.3 ^ 428 : 29.7 , 756 25.4 23.8-26.9 ^<0.001
En el último año 165 ; 10.7 269 ' ^18.7 ; 434 I 14.6 13.3-15.8 !<0.001 I,
1 ó> veces/ mes 33 ' 2.1 _ 63 4.4 ' 96 ; 3.2 2.6-3.9 '<0.001 ^
Sibilancias graves: ^ ;
Alguna vez 99 ; 6 4 ^ 95 6.6 ` 194 6.5 ^ 5.6-7.4 I n.s.
En el último año 49 3.2 ; 51 3.5 i 100 3.4 ^ 2.7-4.0 <0.001
! 1 ó> veces/ mes 14 ^ 0.9 26 1.8 ^ 40 1.3 0.9-1.8 E<0.001
2,9% (IC.95%: 2,3-3,5), siendo en los varones el 2,9% y en las chicas el 2,8%
(p<0,001).
En la segunda pregunta que se relaciona con la escena de sibilancias tras el
ejercicio, refieren haber padecido esos síntomas en algún momento de su vida 654
escolares, que representan un 21,9% (IC.95%: 20,4-23,4) del total, siendo entre los
varones e123,2% y entre las mujeres e120,6%. Han padecido esos síntomas en el último
año 444 encuestados, que son el 14,9% (IC,95%: 13,6-16,2) de la población estudiada,
siendo entre los varones el 14,7%, y el 15,1 % entre las chicas (p<0,001). Por último,
refieren haberlos padecido en el último mes 212 estudiantes, que son el 7,1 %(IC.95%:
6,2-8,1) del total, afectando al 6,8% de los varones y al 7,4% de las chicas (p<0,001).
La tercera escena muestra a una persona que se despierta por la noche con
sibilancias (En` la tabla "sibilancias nocturnas"). 173 escolares afirman haberse
despertado así alguna vez en su vida, es decir un 5,8% (IC.95%: 4,9-6,7), ocurriendo
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entre los chicos en un 6,6% y entre las chicas en un 4,9%. Afirman haberse despertado
así alguna vez en el último año 80 escolares, que son un 2,7% (IC.95%: 2,1-3,3) del
total, siendo en el caso de los varones un 3% y en el caso de las mujeres un 2,3%
(p<0,001). Se habrían despertado así en el último mes 40 estudiantes, un 1,3% (IC.95%:
0,9-1,8) del total. Un 1,2% de chicos y un 1,5% de chicas (p<0.001).
La siguiente escena presenta a un joven despertándose con un episodio de "tos
nocturna". En nuestro estudio 756^escolares afirman haberse despertado así alguna vez
en la vida, es decir un 25,4% (IC.95%: 23,8-26,9) del total, sucediendo en un 21,3% de
los varones y en un 29,7% de las mujeres (p<0,001). 434 se han despertado así alguna
vez en el último año, un 14,6% (IC.95%: 13,3-15,8) del total, siendo entre los chicos el
10,7% t entre las chicas el 18,7% (p<0,001). 96 se habrían despertado así alguna vez en
el último mes, lo que representa el 3,2% (IC.95%:2,6-3,9) de los encuestados,
correspondiendo a12,1% de los varones y a14,4% de las mujeres: P<O,OOI.
La última escena representa un ataque severo de asma (En la tabla "sibilancias
graves"). 194 escolares afirman haber respirado así en algún momento de su vida, es
decir un 6,5% (IC.95%: 5,6-7,4) de los estudiados, siendo el 6,4% de los varones y el
6,6% de las mujeres. Aseveran haber respirado así alguna vez en el último aí^o 100
escolares, que representan un 3,4% (IC.95%: 2,7-4,0) del total, ocurriendo en e13,2% de
los chicos y en el 3,5% de las chicas (p<0,001). En el último mes habrían respirado así
40 escolares, el 1,3% (1C.95%: 0,9-1,8) de la población estudiada, aconteciendo en el
0,9% de los hombres y en el 1,8% de las mujeres (p<0,001).
5.3. DATOS RELATIVOS A LA RINITIS.
5.3.1. GRUPO DE 6-7 AÑOS (Tabla VI. Gráficas 5 y 6)
A la primera pregunta "^Ha tenido su hijo alguna vez estornudos, le ha goteado
o se le ha taponado la nariz, sin haber estado resfriado o con gripe?" (En la tabla "rinitis
alguna vez"), respondieron afirmativamente 917 encuestados, el 30,4% (IC.95%: 28,7-
32,1) del total. Siendo el 33,6% en el caso de los varones y el 27,4% de las chicas
(p=0,001).
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TABLA VI.- Prevalencia de síntomas de rinitis (6 y 7 años)
I 6- 7 años ( n= 3017) ^
a (n =1472 ) ^ (n =1545) TOTAL (n =3017) `
^
^ Rinitis alguna vez
;
'
-n_
494
^
%
T 33 6^
N
423
_; %
j 27.4 ^
n
917
_
% ^
I 30.4 j
___
IC ^
28.7-32.1
P/sexo
0.001
^ Rinitis reciente
--- -- _
420
-- ---
__
' 28.5
- -
_--
325
- -
t--^
; 21.0 ;
-
-
745
-
' 24.7 ^ 23.1-26.2 ^ <0.001
Rinoconjuntivitis 186 12 6 147^ ^9 5 ^ 333 -^11 + ------ ;2 '9 9-12 --------<0 001
' reciente . . ; . . .
! Rinitis meses ^
^
_ _ ^
j ENERO 96 6,5 67 4,3 163 5,4 4,6-6,2
FEBRERO 100 : 6,8 ; 61 3,9 161 ^ 5,3 4,5-6,2
MARZO 134 ^ 9,1 l 86 5,6 220 ` 7,3 6,3-8,2
ABRIL 126 8,6 ! 98 6,3 224 ' 7,4 6,5-8,4
MAYO 128 i 8,7 106 6,9 ' 234 ^ 7,8 6,8-8,7
JUNIO 72 ; 4,9 66 4,3 ^ 138 " 4,6 3,8-5,3
JULIO
- -
53 ' 3,6 40
-
2,6 93 3,1 2,4-3,7
AGOSTO _ __58_
-
3,9
~
__53
-
; 3,4 ^
'
----111 3,7
_-9
_3,0-4,4
---
-
SE_PTIEMBRE 16_8 11,4 126 ! 8,2 294 7 8,7-10,8
OCTUBRE 15 ' 111 7,2 265 8,8 7,8-9,8
i NOVIEMBRE _^ 86_^ 5,8 ; 55 3,6 14^ 4,7 39-5,4 ^
DICIEMBRE 49 ! 3,3 34 2,2 ; 83 I 2,8 ;
__
2 2-3,4 !
Rinitis grave ^ ^ , '
^reciente ^ ^ ^
^, Pocas veces ; 108 7.3 87 ^: 5.6 ! 195 6 5 5.6-7.4 ; <0.001
^ Bastantes veces ^ 14 ' 1.0 ' 13 0.8 ; 27 i 0.9 i 0.5-1.2 i
í Muchas veces 1 ' 0.1 ' - - ; 1 0 ^ 0.0-0.2
Dia nóstico de
g
; 199 ,13.5 182 ' 11.8 ; 381 I: 12.6 ! 11.4-13.8 + n.s.
ríni s
, _
^
^
La segunda pregunta interroga sobre si tuvieron estos mismos síntomas en los
últimos 12 meses (En la tabla "rinitis reciente"). Respondieron positivamente 745
encuestados, un 24,7% (IC.95%: 23,1-26,2) del total. Afectando más al 28,5% de los
niños y a121,0% de las niñas (p<0,001)
La siguiente pregunta se refería a si en los últimos 12 meses estos síntomas se
habían acompañado de picor y lagrimeo ocular (En la tabla "rinoconjuntivitis reciente").
Contestaron afirmativamente 333 escolares, el 11% (IC.95%: 9,9-12,2) del total. 12,6%
de varones y 9,5% de chicas (p<0,001).
En la tabla VI, se observan las prevalencias de los síntomas referidos en la
anterior pregunta con respecto a los diferentes meses del año, en total y distribuido por
géneros. .
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Graf.S. - Prevalencia de síntomas de rinitis
(6-7 a ños)
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En la quinta pregunta "^Cuántas veces los problemas de nariz le han impedido a
su hijo hacer sus actividades diarias, en los últimos 12 meses?" (En la tabla "rinitis
grave reciente"), han respondido pocas veces el 6,5% (IC.95%: 5,6-7,4) de los
encuestados, bastantes veces e10,9% (IC.95%: 0,5-1,2), y muchas veces el 0% (IC.95%:
0,0-0,2).
Graf.6.- Prevalencia de rinitis por meses
(6-7 años)
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En cuanto a la última, "^Ha tenido su hijo alguna vez alergia nasal, incluyendo
fiebre del heno o rinitis?" (En la tabla "diagnóstico de rinitis"), respondieron
afirmativamente 381 encuestados, representando el 12,6% (IC.95%: 11,4-13,8) del total.
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5.3.2. GRUPO DE 13-14 AÑOS (Tabla VIL Gráficas 7 y 8)
A la primera pregunta, "^Ha tenido su hijo alguna vez estornudos, le ha goteado
o se le ha taponado la nariz, sin haber estado resfriado o con gripe?", respondieron
afirmativamente 1409 encuestados, e147,3% (IC.95%: 45,5-49,1) del total. Esto sucedió
en e143,6% de los varones y e151,1 % de las chicas (p<0,001).
La segunda pregunta interroga sobre si tuvieron estos mismos síntomas en los
últimos 12 meses. Respondieron positivamente 1102 encuestados, un 37,0% (IC.95%:
35,2-38,7) del total, afectando a134,6% de los niños y al 39,5% de las niñas (p<0,001).
TABLA VII.- Prevalencia de síntomas de rinitis (13 y 14 años)
I 13 - 14 años ( n= 2.981 )
- -' a (n =1 .542) , ^ (n =1 .439) , TOTAL (n =2.981)
n % n ; % i n ^ % I IC ! P/sexo
Rinitis alguna vez ! 673 , 43.6 ; 736
_
51.1 Í 1409 ^ 47.3 ^ 45.5-49.1 <0.001 '
Rinitis reciente 534 34.6 ; 568 j 39.5 i 1102 ^ 37 ^ 35.2-38.7 ^
^ •
<0.001
- -
Rinoconjuntivitis
reciente
_ _ i
- --- -
^277 '
- -------
!18 ; 316 ^22 ; 593 i^
i
' ^19.9 ^ 18.4-21.3 i
^
<0.001
Rinitis meses
ENERO 156 10,1 118 8,2 274 9,2 8,1-10,2
FEBRERO 139 9,0 j 104 7,2 ^ 243 8,2 ^ 7,2-9,2
MARZO 135 j 8,8 j 91 6,3 ; 226 7,6 j 6,6-8,5
; ABRIL 144 I 9,3 122 8,5 266 8,9 7,9-10,0
MAYO 144 9,3 127 8,8 I 271 9,1 ^ 8,0-10,1
JUNIO 146 ; 9,5 130 9,0 ' 276 9,3 i 8,2-10,3
I JULIO 133 ; 8,6 ^ 133 j 9,2 '; 266 8,9 ; 7,9-10,0
' AGOSTO 155 i 10,1 ^ 156 10,8 i 311 10,4 i 9,3-11,5
; SEPTIEMBRE 254 j 16,5 ! 238 16,5 492 16,5 Í 15,2-17,9
Ó UBRE 224 I 14,5 j 227 15,8 i 451 j 15,1 13,8-16,4
i NOVIEMBRE 75 I 4,9 ; 78 5,4 ! 153 5,1 4,3-5,9
: DICIEMBRE 85 j 5,5 ; 75 5,2 ' 160 5,4 4,5-6,2
' Rinitis grave
reciente
, Pocas veces
Bastantes veces
Muchas veces
Diagnóstico de
rinitis
' '
:
166 ;
13 !
__ 14 _^
236
^
j
10.8 ^ 186 I,
0.8 ^ 13 '
_ 0.9 ^ 1 i
! 15.3 I 224 I'
^ 1
I
12.9 . 352
0.9 26
0.1 i 15
15.6 ; 460
-- - ; _ -- 1
; j
; 11.8 10.6-13.0
; 0.9 0.5-1.2
j 0.5 i 0.2-0.8
I 15.4 ` 14.1-16.7
---- -^
I
i 0.006
j
' n.s
La siguiente pregunta se refería a si estos síntomas, en los últimos 12 meses, se
habían acompañado de picor y lagrimeo ocular. Contestaron afirmativamente 593
escolares, el 19,9% (IC.95%: 18,4-21,3) del total. 18,0% de varones y 22,0% de chicas
(p<0,001).
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En la tabla VII, se observan las prevalencias de los síntomas referidos en la anterior
pregunta según los diferentes meses del año, en total y distribuido por géneros.
Graf.7.- Prevalencia de síntomas de rinitis
(13-14 años)
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En la quinta pregunta, "^Cuántas veces los problemas de nariz le han impedido a
su hijo hacer sus actividades diarias, en los últimos 12 meses?", han respondido pocas
veces el 11,8% (IC.95%: 10,6-13,0) de los encuestados, bastantes veces el 0,9%
(IC.95%: 0,5-1,2), y muchas veces el 0,5% (IC.95%: 0,2-0,8).
Graf.B.- Prevalencia de rinitis por meses (13-14
años)
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En cuanto a la última, "^Ha tenido su hijo alguna vez alergia nasal, incluyendo
fiebre del heno o rinitis?", respondieron afirmativamente 460 encuestados,
representando el 15,4% (IC.95%: 14,1-16,7) del total.
5.4. DATOS RELATIVOS A LA DERMATITIS ATOPICA
5.4.1. GRUPO DE 6-7 AÑOS (Tabla VIIL Gráfica 9)
A la primera pregunta, "^Ha tenido su hijo manchas rojas en la piel que pican, y
que aparecen y desaparecen, por lo menos durante 6 meses?"(En la tabla "dermatitis
alguna vez"), respondieron afirmativamente 338 encuestados, el 11,2% (IC.95%: 10,1-
12,3) del total, siendo el 10,8% en el caso de los varones y el 11,6% de las chicas.
TABLA VIII.- Prevalencia de síntomas de dermatitis (6 y 7 años)
6 - 7 años ( n=3 017 )
! a (n - --__^ (n TOTAL (n =3017)
! =1472) =1545) ' P/sexo ^
^
'-- - - _ _
n
--
^ %
---
n % ^ n % IC
_
^
_
Dermatitis alguna 159 Í 10.8 179 ^ 11.6 - 338 ^ 1 l.2 10.1-12.3 : n.s.
vez ^ ;
^ Dermatitis reciente ' 122 ^ 8.3 136 ^ 8.8 i; 258 8.6 :; 7.5-9.6 n.s.
--- - ---
Dermatitis típica
^
^ 121 ;
;
8.2
^
-
; 141 ;
- ---
9.1 262
-----I 8.7 ' 7.7-9.7 ; n.s.
; reciente ^ ^
Edad de comienzo: ^ i ; n.s.
^< 2 años 73 i 5.0 ^ 78 5.0 151 5 ; 4.2-5.8 '
' 2- 4 años 41 f 2.8 ^ 52 ^ 3.4 ' 93 3.1 i 2.4-3.7 ^
i 5 o más años _ ; 30 ! 2.0 __ _ 32 ; 2.1 i 62 ^ 2.1 ; l.5-2.6 :
^ Remisión completa 121 8.2 122 ' 7.9 ^
_
243 ( 8.1 ^ 7.1-9.0 i n.s.
reciente
' Dermatitis grave
í recicnte ^
^
^ n.s.
^ No en últimos 12 m 92 ! 6.25 ^ 92 ^ 6.0 184 i 6.1 ^ 5.2-7.0 ^
< 1 noche / sem ' 24 ^ 1.6 i 28 ' 1.8 , 52 I 1.7 ^ 1.2-2.2 `
^ 1 ó+ noches / sem 6 i 0.4 j 16 ^ 1.0 = 22 ^ 0.7 0.4-1.0 ^
; Diagnóstico de 536 ^ 36.4 j 538 i 34.8 1074 35.6 ; 33.9-37.3 ^ n.s.
^ dermatitis ^^_ ^ ^ ^ ^ ., ^_ ^__ ^ ^
La segunda pregunta interroga sobre si estos mismos síntomas les ocurrieron en
los últimos 12 meses (En la tabla "dermatitis reciente"). Respondieron positivamente
258 encuestados, un 8,6% (IC.95%: 7,5-9,6) del total, afectando al 8,3% de los niños y
al 8,8% de las niñas.
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La siguiente pregunta se refería a si estos síntomas en los últimos 12 meses, se
habían localizado en lugares típicos de la enfermedad (En la tabla "dermatitis típica
reciente"). Contestaron afirmativamente 262 escolares, el 8,7% (IC.95%: 7,7-9,7) del
total. 8,2% de varones y 9,1 % de chicas.
Graf.9.-Prevalencia de síntomas de dermatitis (6-7 años)
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A continuación se preguntaba la edad a la que salieron por primera vez las
citadas manchas. Respondieron como sigue:
- Antes de los 2 años de vida el 5% (IC.95%: 4,2-5,8).
- Entre 2 y 5 años de vida el 3,1 %(IC.95%: 2,4-3,7).
- A partir de los 5 años, el 2,1% (IC.95%: 1,5-2,6).
En la quinta pregunta, "^Alguna vez estas manchas han desaparecido
completamente en los últimos 12 meses?" (En la tabla "remisión completa reciente"),
han respondido afirmativamente 243 escolares que representan el 8,1 %(IC.95%: 7,1-
9,0) del total.
La siguiente pregunta, "^Cuántas veces ha tenido su hijo que levantarse por la
noche porque estas manchas rojas le picaban, en los últimos 12 meses?" (En la tabla
"dermatitis grave reciente"), la respondieron como sigue:
11,2
0
8,6 8,7
0,7
Dermatitis Dermatitis rec Dermatitis Dermatitis Diagnóstico de
alguna vez típica rec. grave rec. dermatitis
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- Nunca en los últimos 12 meses, el 6,1 %(IC.95%: 5,2-7,0).
- Menos de una noche por semana, el 1,7% (IC.95%: 1,2-2,2).
- Una o más noches por semana., e10,7% (IC.95%: 0,4-1,0).
En cuanto a la última, "^Ha tenido su hijo alguna vez eczema o dermatitis
atópica?" (En la tabla "diagnóstico de dermatitis"), respondieron afirmativamente 1074
encuestados, representando el 35,6% (IC.95%: 33,9-37,3) del total, siendo el 36,4% en
el caso de los varones, y el 34,8% de las chicas.
5.4.2. GRUPO DE 13-14 AÑOS (Tabla IX. Gráfica 10)
A la primera pregunta, "^Ha tenido su hijo manchas rojas en la piel que pican, y
que aparecen y desaparecen, por lo menos durante 6 meses?", respondieron
afirmativamente 307 encuestados, el 10,3% (IC.95%: 9,2-11,4) del total. Siendo el
10,0% en el caso de los varones y el 10,6% de las chicas.
La segunda pregunta interroga sobre si estos mismos síntomas les ocurrieron en
los últimos 12 meses. Respondieron positivamente 213 encuestados, un 7,1% (IC.95%:
6,2-8,1) del total, siendo e16,9% de los niños y el 7,4% de las niñas (p<0,001).
TABLA IX .- Prevalencia de sintomas de dermatitis (13 y 14 años)
13 - 14 años ( n= 2.981 )
^ i i a (n = ^ (n = TOTAL (n =2.981) ^
' 1.542 ) 1.439) ' P/sexo
^ n i
_
% n
^
%
_
n %
__
IC_
' Dermatitis alguna 154 ^ 10.0 ^ l53
_
10.6 ^ 307 ^ 10.3
___
9.2-11.4
_ _ __
^ n.s.
vez ^ ^ ^^ '^
^ Dermatitis reciente 106 6.9 
;^
107 ; 7.4 ^ 213 ^ 7.1 j 6.2-8.1 ;<0.001
-
Dermatitis típica 92
`
6.0 93
--a
; 6.5 ^
-- -
185 ! 6.2 i 5.3-7.1 ^<0.001
! reciente ^ ( ^
,
i ;
Remisión completa j ^ ' !
reciente 117
i
7.6 ^ 108 ^ 7.5 i
^
225 7.5 ' 6.6-8.5 <0.001
_
, llermatitis grave ' `
I I
! I <0.001
reciente i i I
Nunca ; 69 ` 4.5 ^^^I 70 4.9 ; 139 4.7 3.9-5.4
!< 1 noche / sem 24 ' 1.6 ; 28 1.9 ^ 52 1.7 1.3-2.2
1 ó+ noches / sem 13 0.8 ; 9 ' 0.6 : 22 ;
^
0.7 ; 0.4-1.1
', Diagnóstico de 191 ^ 12.4 253 ^ 17.6 444 14.9 13.6-16.2 ;<0.001
' dermatitis i^
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Graf.10.- Prevalencia de síntomas de dermatitis (13-14 años)
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La siguiente pregunta se refería a si estos síntomas en los últimos 12 meses, se
habían localizado en lugares típicos de la enfermedad. Contestaron afirmativamente 185
escolares, el 6,2% (IC.95%: 5,3-7,1) del total. 6,0% de varones y 6,5% de chicas
(p<0,001).
En la cuarta pregunta, "^Alguna vez estas manchas han desaparecido
completamente en los últimos 12 meses?", han respondido afirmativamente 225
escolares que representan el 7,5% (IC.95%: 6,6-8,5) del total. 7,6 % en los chicos y
7,5 % en las chicas (p<0,001).
La siguiente pregunta, "^Cuántas veces ha tenido su hijo que levantarse por la
noche porque estas manchas rojas le picaban, en los últimos 12 meses?", la
respondieron como sigue:
Nunca en los últimos 12 meses, e14,7% (IC.95%: 3,9-5,4).
Menos de una noche por semana, el 1,7% (IC.95%: 1,3-2,2).
Una o más noches por semana., e10,7% (IC.95%: 0,4-1,1).
En cuanto a la última, "^Ha tenido su hijo alguna vez eczema o dermatitis
atópica?", respondieron afirmativamente 444 encuestados, representando el 14,9%
(IC.95%: 13,6-16,2) del total, siendo el 12,4% en el caso de los varones, y el 17,6% de
las chicas (p<0,001).
l
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6. DISCUSION DE RESULTADOS
La importancia del presente trabajo radica en aportar datos actualizados sobre la
prevalencia actual en nuestra región, de una enfermedad tan importante en la infancia
como es el asma. Además, por primera vez obtuvimos datos en nuestra comunidad de
las prevalencias de rinitis alérgica y dermatitis atópica. Los datos han sido recogidos
con idéntica metodología a la utilizada en estudios realizados en otras ciudades
españolas y en otros países. Esto nos ayudará sin duda, a conocer mejor las
especificidades de nuestro medio.
6.1. DATOS DE PARTICIPACION
Para obtener unos resultados comparables con los otros estudios que utilizaron la
misma metodología, el índice de participació^ debe ser similar, ya que en un estudio de
estas características el nivel de la misma puede tener influencia en las prevalencias
finales. Una significativa menor participación podría serlo, muy probablemente, a costa
de niños no enfermos, lo cual tendría un efecto de sobreestimación de la prevalencia.
Graf.11.-Porcentaje de participación en los centros españoles
del ISAAC fase III
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Una tasa de participación de alrededor del 90% es considerada suficiente para
evitar cualquier desviación causada por los no respondedores 160. En el grupo de 13-14
años superamos esta tasa (93,7%) al igual que en la mayoría de los estudios similares.
En el grupo de 6-7 años obtuvimos una tasa de participación discretamente
inferior(73,9%). En la fase 1 del ISAAC a nivel mundial participaron el 92% de los
niños mayores y el 89% de los menores 154. No disponemos todavía de los datos de la
fase 3. Sin embargo en España, mientras en el caso de los niños mayores se obtenían
tasas elevadas de respuesta (95,3% en la fase 1 153^ y gg^5% en la fase 3 161, en el caso
de los niños menores se obtuvieron tasas inferiores (73,6% en la fase 1 154 y 72,3% en la
fase 3 161 de forma muy similar a nuestro trabajo (Gráfica 11). Dado que la tasa de
participación fue semejante a la de la gran mayoría de los estudios realizados con la
misma metodología en nuestro entorno, podemos asumir que las prevalencias obtenidas
también serán comparables dentro de los respectivos grupos de edad 160
6.2. DATOS RELATIVOS AL ASMA
Tanto en el cuestionario escrito como en el videocuestionario hay unas preguntas
dirigidas a revelar la frecuencia de los síntomas de asma, indicadores de la prevalencia
de la enfermedad, y otras diseñadas para la detección de los síntomas más graves de la
enfermedad, que nos orientan sobre la prevalencia de las formas más graves de estos
procesos.
6.2.1. DATOS DE PREVALENCIA DE ASMA
En el grupo de 6-7 años un número muy importante de niños presentó
"sibilancias alguna vez" (37,1%), siendo entre los de 13-14 años del 25,3%. Esta
pregunta se correlaciona con la prevalencia acumulada de asma. No obstante, en los
estudios de validación 136 presentó una baja especificidad para la identificación de los
niños que presentan asma en el momento del estudio, lo que estaría en parte
determinado por la historia natural de la enfermedad que cursa con largos períodos de
remisión de la sintomatología 18. Además, probablemente se incluyen en ella respuestas
positivas de niños que han tenido otros procesos similares que no tienen nada que ver
con el asma cuyo recuerdo y valoración, pasado el tiempo, no siempre es fácil ni para
los escolares, ni para los padres que cumplimentaron los cuestionarios.
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La pregunta 2("sibilancias en los últimos 12 meses"), es la que mejor se
correlaciona con la prevalencia actual de asma en los diferentes estudios de validación
136 Obtuvimos unos resultados de un 12,9 % en el grupo de 6-7 años, y de un 15,2% en
los de 13-14 años. Según estos datos el asma es un importante problema de salud entre
nuestros niños. Los varones son los que presentan mayor prevalencia en ambos grupos
de edad, algo esperado en el grupo de 6-7 años, pero no en el grupo de adolescentes,
edad en la que habitualmente son las niñas las que presentan mayor prevalencia162 '63.
La primera escena del videocuestionario realizado en el grupo de 13-14 años,
pretende valorar igualmente los antecedentes de sibilancias. Sin embargo, obtuvimos un
porcentaje muy inferior de respuestas positivas (13,1 % para "sibilancias alguna vez" y
8% para "sibilancias en los últimos 12 meses"). Esto ocurre en todos los centros
españoles de la misma manera, y sucedió igualmente en los resultados internacionales
globales de la fase 1 152. Ello podría deberse al hecho de que en la escena aparece un
joven con sibilancias más intensas de las que muchos jóvenes padecen, por lo que
algunos asmáticos con síntomas leves pueden no identificarse con el mismo y responder
negativamente.
La pregunta de "sibilancias con ejercicio en los últimos 12 meses", que tiene
como finalidad detectar el asma de esfuerzo, podría aumentar la sensibilidad del
cuestionario al detectar niños que solo tengan síntomas en tal circunstancia. Responden
positivamente un 6% de niños de 6-7 años y un 21 % de 13-14 años. No obstante, en los
estudios de validación parece tener poca especificidad para la detección del asma en los
niños mayores. ^ 36
Respecto a esta última pregunta, en el videocuestionario para los adolescentes se
obtienen cifras menores (14,6%). Este hecho podría deberse a una mayor delimitación
de las respuestas, al visualizar la escena en la que aparece un joven que presenta
síntomas característicos de asma de esfuerzo. En el cuestionario escrito, que se responde
antes de visualizar ninguna escena, es posible que algunos jóvenes no diferencien
adecuadamente la fatiga respiratoria propia de los ejercicios intensos de los síntomas
más propios del asma. Esta diferencia entre cuestionario y videocuestionario también se
observa en los resultados globales internacionales de la fase 1 152. En el grupo de 13-14
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años, tanto en el cuestionario como en el videocuestionario, existe mayor prevalencia de
"sibilancias con ejercicio en los últimos 12 meses" en las niñas, lo cual es concordante
con lo publicado previamente, y podría estar influenciado por que las chicas a esta edad
tengan una menor preparación física en general, o incluso por factores culturales, como
por ejemplo, que las niñas a esta edad admitan más fácilmente una menor tolerancia al
esfuerzo físico 16a
La pregunta 6("asma alguna vez"), que pretende correlacionarse con el hecho de
la existencia de un diagnóstico previo de asma, podría ayudar a detectar algún nir^o con
síntomas atípicos en el que se haya realizado tal diagnóstico, pero que no responda
afirmativamente a las preguntas previas, como por ejemplo, niños que presenten
únicamente tos como manifestación de la enfermedad. En ambos grupos de edad
encontramos que el diagnóstico de asma sería significativamente más frecuente en los
varones. Este hecho ocurre, del mismo modo, en los centros españoles participantes en
el ISAAC fase 3 en su conjunto, para ambos grupos de edad l06 Algunos autores
refieren que presentar una mayor prevalencia de sibilancias en los últimos 12 meses que
de haber tenido asma alguna vez puede indicar infradiagnóstico de la enfermedad 16s t66
Sin embargo, esta pregunta puede estar influenciada por otros factores muy diversos:
socio-sanitarios, culturales, e incluso de aceptación del diagnóstico por la familia. Por
ello su interpretación en este sentido debe ser cuidadosa.
En la fase I del ISAAC se obtuvieron, en ambos grupos de edad, diferencias
muy notables para la prevalencia de asma ("sibilantes en los últimos 12 meses") entre
los países participantes. Así, para el grupo de 13-14 años algunos países (asiáticos,
norteafricanos, del este europeo y del este mediterráneo) presentaron prevalencias bajas:
menores del 10%. Otros países (Gran Bretaña, Australasia, norteamericanos y
latinoamericanos) presentaron prevalencias altas: mayores del 20%. Nuestros datos se
sitúan en el rango de prevalencias intermedias. En el grupo de 6-7 años, aunque el
rango de las diferencias entre países participantes era algo menor, había una alta
correlación con el grupo de los mayores para las prevalencias de los diferentes síntomas
de asma 12
La fase I del estudio ISAAC se desarrolló entre 1994 y 1995 en la mayoría de
los centros, es decir aproximadamente 8-9 años antes que nuestro estudio. En los
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centros que participaron en la fase I y en la fase III, entre las que pasaron una media de
7 años, se han observado variaciones notables en las prevalencias de asma en muchos de
ellos. La mayoría de los centros presentaron incrementos significativos en ambos
grupos de edad a lo largo de estos años, con la excepción de los centros que ya partían
de prevalencias más altas en la fase I en el grupo de niños mayores, que mostraron
estancamiento o disminución en los datos obtenidos en la fase III para este grupo de
edad 's' En España entre las fases I y III transcurrieron 8 años, y en este período se
observó un incremento sustancial de la prevalencia del asma en los niños de 6-7 años,
pero no se observó cambio significativo en los de 13-14 años l06 Por ello, en las
comparaciones de nuestros datos con los de la fase I del ISAAC debemos tener en
cuenta la existencia de estas variaciones temporales.
Los datos obtenidos en cada una de las preguntas, los podemos comparar con
los obtenidos, más recientemente, en el resto de centros españoles de la fase III. No
disponemos todavía de los datos en detalle de esta fase a nivel mundial. Podemos
observar que en el grupo de 6-7 años, A Coruña es el centro con mayor proporción de
niños que tienen "sibilancias en los últimos 12 meses" (la pregunta que mejor se
correlaciona con la prevalencia real de asma). Analizando la relación entre la
prevalencia de los diferentes centros de estudio, observamos que en nuestra ciudad casi
el doble de niños de esta edad tienen asma (12,9%) en comparación con los que viven
en Pamplona (7,1%), siendo la media para el resto de los centros españoles del 9,5%. En
el grupo de 13-14 años A Coruña está a la cabeza de los centros de España (15,2%),
junto con el centro de Asturias (15,3%), presentando los chicos que viven en nuestra
ciudad más del doble de probabilidades de padecer la enfermedad que los habitantes de
Castellón (la ciudad de menor prevalencia en este grupo: 7,1%), siendo la media para el
resto de los centros españoles del 10,1% (Gráficas 12 y 13). Carvajal y cols. calculan,
mediante un modelo de regresión logística, una estimación de la odds ratio, utilizando
como variable dependiente este parámetro y como variables independientes la zona
geográfica y el sexo. Tomando como referencia el área geográfica de menor prevalencia
y el sexo femenino en cada grupo de edad, resulta A Coruña como la ciudad con una
odds ratio superior en ambos grupos: a los de 6-7 años de 1,96 (1,65-2,33) y a los 13-14
años de 2,3 8 (2,04-2,79) (Tabla X) ' 61.
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TABLA X.- Modelo de regresión logística: estimación de las odds ratio
(OR) para sibilantes recientes por área geográfica y sexo, tomando como
referencia el centro ISAAC de menor prevalencia y el ŝexo femenino.
6-7 años 13-14 años
OR (ic 95%) p OR (ic 95%) P
Centro Centro
Pamplona 1,00 Castellón 1,00
Castellón 1,19 (1,00-1,42) 0,054 Pamplona 1,15 (0,96-1,38) 0,127
Barcelona 1,20 (0,99-1,45) 0,060 Valladolid 1,19 (0,99-1,42) 0,057
San Sebastián 1,23 (0,94-1,61) 0,135 Barcelona 1,22 (1,02-1,46) 0,030
Valencia 1,37 (1,14-1,63) 0,001 Cartagena 1,44 (1,21-1,71) 0,000
Madrid 1,37 (1,13-1,66) 0,002 Madrid 1,49 (1,25-1,77) 0,000
Cartagena 1,65 (1,37-1,97) 0,000 Valencia 1,54 (1,30-1,82) 0,000
Asturias 1,71 (1,43-2,03) 0,000 Bilbao 1,92 (1,63-2,26) 0,000
Bilbao 1,83 (1,54-2,18) 0,000 San Sebastián 2,13 (1,72-2,62) 0,000
A Coruña 1,96 (1,65-2,33) 0,000 Asturias 2,37 (2,03-2,77) 0,000
A Coruña 2,38 (2,04-2,79) 0,000
Sexo Sexo
Mujer 1,00 Mujer 1,00
Varón 1,29 (1,19-1,40) 0,000 Varón 1,00 (0,93-1,07) 0,950
Si observamos las prevalencias de los distintos centros vemos que en España
tienden a dibujarse tres zonas diferenciadas. Una de alta prevalencia que se corresponde
con los centros de la cornisa cantábrica, otra de baja prevalencia en la que se agrupan
los centros del interior de la península, y otra intermedia donde se agrupan los centros
mediterráneos. Escapan de estas tendencias San Sebastián en el grupo de 6-7 años y
Madrid en ambos grupos de edad, situándose esta última en un nivel intenmedio a pesar
de ser una ciudad del interior, aunque con características medioambientales muy
singulares. 161 (FIGURA 3)
La hipótesis de la existencia de una mayor prevalencia en la cornisa cantábrica
se ve fortalecida por los resultados de un estudio realizado de forma independiente en
Cantabria, con la misma metodología ISAAC, sobre 1.813 escolares de 1 de Santander
y Torrelavega, que describió unos porcentajes de sibilancias en los últimos 12 meses
(16,7%) superponibles al obtenido en le resto de poblaciones del norte y noroeste
atlántico 167. En otro trabajo Oñate y cols.'68 analizaron la prevalencia actual de asma en
escolares de San Sebastián utilizando el mismo cuestionario, encontrando un porcentaje
del 25,56%. Este es considerablemente superior al obtenido en el resto de las ciudades
españolas. También es muy superior a los resultados obtenidos en la fase III en la
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misma ciudad (8,6% en niños de 6-7 años, y 13,9% en los mayores). La comparación no
es fácil ya que el tramo de edad estudiado es diferente y los autores no realizaron la
selección de los centros escolares de forma aleatoria. Además, sorprende que describan
una prevalencia de sibilancias en los últimos 12 meses del 25,56%, y una prevalencia
acumulada del 25,44%. Lógicamente la prevalencia acumulada debería de ser superior.
De hecho, en el conjunto de centros españoles del ISAAC fase III la prevalencia
acumulada es del 30,2% en los niños de 6-7 años, y la actual del 9,9%, mientras que en
los niños mayores la prevalencia acumulada del 19,6% y la actual del 10,6% 161 Otro
estudio independiente, realizado con la misma metodología en Huesca, muestra una
prevalencia de sibilancias en los niños de 6-7 años del 7,4%, en concordancia con las
cifras obtenidas en las ciudades de interior que participaron en la fase III del ISAAC 169.
- Figura 3 -
España y sus diferentes^zonas de prevalencia de asma
Con respecto a la pregunta 6("asma alguna vez" que se correlaciona con el
diagnóstico de asma) cabría esperar que los niños de A Coruña fueran los que más
diagnósticos de asma tienen, por ser el centro de mayor prevalencia. Sin embargo A
Coruña ocupa el tercer puesto, a notable distancia de los centros de Bilbao y Asturias,
en el grupo de 6-7 años y de San Sebastián y Bilbao en el de 13-14 años (Gráficas 12 y
13). Esta discrepancia podría deberse a que la respuesta afirmativa a la pregunta no se
Í
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correlacione adecuadamente con la existencia de un diagnóstico previo de asma. Pero
también podría deberse a una diferente dificultad para llegar al diagnóstico de la
enfermedad en las distintas ciudades, lo cual ya comentamos que puede depender de
factores diversos del sistema sanitario, o de los profesionales de la salud, e incluso
culturales y de aceptación del diagnóstico por parte de las familias 161.
Graf.12.- Prevalencia de asma en los centros españoles de la fase III
(6-7 años)
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También podemos comparar nuestros datos con los estudios previos
realizados en nuestra región. Hemos encontrado sendas publicaciones en 1989 de
Otero González y cols. 1°9 y en 1990 de Domínguez Juncal y cols. 'lo, de un estudio
realizado en La Coruña sobre prevalencia de asma. La metodología es diferente a la de
nuestro trabajo, ya que estudiaron un tramo de edad único y más amplio (4 a 18 años),
lo realizaron en el área sanitaria de La Coruña incluyendo población urbana y rural, y
utilizaron el cuestionario adaptado del Nacional Health Lung and Blood Institute
americano. Posteriormente realizaron, a aquellos alumnos seleccionados por sospecha
clínica de asma, una historia clínica completa, exploración física, tests cutáneos a
neumoalergenos habituales, espirometría basal y tras esfuerzo y, a algunos de ellos, test
de metacolina. Obtuvieron unos índices de participación menores (devolvieron 739
cuestionarios de los 1.550 repartidos) y 65 de 236 niños seleccionados no participaron
en las pruebas complementarias previstas. En este estudio describen una prevalencia de
asma reciente del 10,8%. El menor índice de participación puede tener un efecto de
sobreestimación de la prevalencia, ya que la menor participación podría ser a costa de
niños no enfermos. Por otra parte, la realización de un cuestionario complementado con
pruebas adicionales para la estricta detección de los verdaderos asmáticos
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probablemente hace que el estudio de 1990 haya obtenido alta especificidad. Como
vemos existen diferencias metodológicas, de edad y de la población estudiada que hacen
muy di^cil la comparación de los datos. Esta es la mayor justificación de proyectos que
como el ISAAC utilizan idéntica metodología para la obtención y análisis de los datos
en todos los centros. Obviando estas diferencias metodológicas, se observaría un
aumento en la prevalencia desde el estudio de 1990 hasta ahora, pasando del 10,8% a
entre el 12,9% (grupo de 6-7 años) y el 15,2% (grupo de 13-14 años). Pero insistimos en
que el valor de estas comparaciones es limitado.
Graf. 13.- Prevalencia de asma en los centros españoles del
ISAAC fase lll (13-i4 años)
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6.2.2. DATOS SOBRE PREVALENCIA DE ASMA GRAVE
En nuestro estudio, en la parte del cuestionario dedicado al asma, además de las
preguntas que analizan la prevalencia de la enfermedad, hay tres preguntas que estudian
la frecuencia del asma de mayor gravedad: la 3, 4 y 5. La pregunta 3("ataques de
sibilancias en los últimos 12 meses") consideramos que detecta una gravedad
significativa cuando los niños responden que tienen 4 o más ataques de sibilancias en
los últimos 12 meses. La pregunta 4("despertar por sibilancias en los últimos 12
meses") la consideramos,de gravedad significativa cuando se despiertan por los silbidos
o pitos una o más noches por semana en los últimos 12 meses. Esto lo hacemos así en
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concordancia con la mayoría de las publicaciones nacionales e internacionales sobre
datos de estudios 1SAAC 112 is2 ^s3
Las frecuencia de respuestas positivas a las preguntas relacionadas con la
gravedad del asma no es independiente de la frecuencia del asma, por lo que parece
interesante valorar estas preguntas en función de la proporción que representan los niños
que tienen síntomas graves de asma entre el total de asmáticos. Así hay un 25,7% de los
niños de 6-7 años que tuvieron sibilancias en los últimos 12 meses, que aseguraron
tener 4 o más ataques de sibilancias en ese período de tiempo. En los centros españoles
que participaron en la fase 3 del ISAAC la media fue algo inferior (21,4%). Entre los
niños mayores con asma, un 31,1 % afirmaron tener 4 o más ataques en el último año.
Igualmente la media española fue levemente inferior (29,9%) '06
Para la cuarta pregunta, un 10,8% de los niños pequeños con asma (respuesta
positiva a la pregunta 2), refirieron despertarse con sibilancias al menos una vez por
semana en los últimos 12 meses. La media en los centros españoles de la fase 3 del
ISAAC fue superior (14,6%). En el caso de los niños mayores, en nuestro trabajo, este
parámetro fue de un 6,8%, siendo sensiblemente superior la media española (9,4%)'06
A nivel internacional, se analizó la correlación entre las preguntas sobre
síntomas graves de asma y la presencia o no de asma según la respuesta a la pregunta 2.
Encontraron que la proporción de niños con síntomas graves cambia poco en los
diferentes niveles de prevalencia de la enfermedad's2
En el videocuestionario de los chicos de 13-14 años, hay dos escenas que
pretenden detectar también el asma más grave. La escena tercera muestra imágenes de
un joven que se despierta por sibilancias nocturnas, lo cual sería equivalente a la
pregunta 4 del cuestionario. Sin embargo las categorías de respuestas son diferentes,
siendo la respuesta que refleja mayor gravedad, en el videocuestionario, la de
despertares una o más veces por mes, lo cual resulta más leve que la categoría que
consideramos significativa en el cuestionario (despertar por sibilancias una o más veces
por semana). La escena cuarta muestra un joven que se despierta con tos por la noche, y
la categoría más grave también se considera cuando los despertares son una o más veces
I gg I
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por mes, lo que tampoco representa necesariamente una gravedad clínicamente
significativa g 9.
La pregunta 5 del cuestionario detecta los niños que en los últimos 12 meses,
tienen episodios de sibilancias tan importantes como para tener que parar para respirar
cada dos palabras, lo cual refleja una gravedad de las crisis manifiesta. La quinta escena
del videocuestionario muestra a un joven padeciendo una crisis de asma intensa, por lo
que ambas preguntas tratan de detectar los niños que padecen crisis severas,
observándose unos resultados similares para ambas. Un 15,9% de los asmáticos de 6-7
años y un 20,8% de los asmáticos de 13-14 años padecen episodios severos de asma
según el cuestionario escrito (Gráficas 14 y 15). En el conjunto de los centros españoles
participantes en la fase III del ISAAC estas cifras son levemente superiores: 17,3% en
los niños pequeños y 21,3% en los mayores l06 Estos niños tendrían más riesgo de
precisar hospitalizaciones. Sin duda habría que preguntarse si conocen apropiadamente
como utilizar las medicaciones de rescate y si tienen planes escritos de automanejo del
asma y de sus crisis, ya que su no existencia podría explicar en algunos casos la
gravedad de sus ataques. .
Las preguntas 3 y 4 señalan a individuos con un determinado nivel de gravedad
de síntomas. Solo responderán positivamente a las mismas, aquellos niños con asma de
mayor gravedad, pero que además no tengan un tratamiento suficiente como para tener
su proceso suf cientemente controlado. Los niños con asma más grave, pero que estén
adecuadamente controlados con sus tratamientos, no serán detectados como graves por
estas preguntas. Por tanto, según nuestra interpretación, además de valorar la gravedad,
valoran el grado de control de la enfermedad. Así, nos referiremos a los niños que
tienen "asma mal controlada" como aquellos que tienen 4 o más ataques de sibilancias
en los últimos doce meses, y/o se despiertan por silbidos o pitos una o más noches por
semana en los últimos 12 meses. Siguiendo los nuevos criterios de clasificación del
asma por el "grado de control" alcanzado propuestos en la última revisión del GINA
estos niños tendríamos que considerarlos como "parcialmente controlados.8
Analizando los resultados de estas preguntas, y relacionándolos con la
prevalencia de asma (pregunta 2), observamos que un importante porcentaje de nuestros
niños asmáticos responden positivamente a las preguntas que detectan el asma más
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grave y/o insuficientemente controlada. Así, considerando el "asma mal controlada"
como la que padecen los niños que tienen uno u otro problema o ambos, resulta que un
31% de los asmáticos de 6-7 años y un 34,9% de los de 13-14 años tendrían asma de
mayor gravedad y con iin insuficiente control. (Gráficas 14 y 15). Vemos que un alto
porcentaje de asmáticos no estarían suficientemente controlados. Estos porcentajes son
sobre el total de asmáticos, pero muchos de ellos solo tienen asma leve (hasta un 50-
60% según la literatura) y por tanto no responden positivamente a las preguntas que
miden la gravedad del asma, ya que no tienen la frecuencia o intensidad de síntomas que
se preguntan. Sin contar con éstos, es decir contando solo con aquellos de mayor
gravedad y que precisan un tratamiento para el adecuado control de la enfermedad, las
Graf. 14.- Proporción de asmáticos con mayor gravedad (6-7 años)
ASMA MAL CONTROLADA CRIStS GRAVES RECIENTES
proporciones de niños con "asma mal controlada" serían aún de mayor consideración
que las anteriormente descritas. No obstante hay que tener en cuenta que en la pregunta
3, aunque se refiere en su enunciado claramente a"ataques de silbidos o pitos en el
pecho", la palabra "ataque" podría tener una difícil interpretación para algunos chicos o
padres de niños; y algunos podrían haber respondido afirmativamente por la presencia
de síntomas aislados, sin que se tratara de auténticas crisis de asma. Nuevas
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investigaciones deberían aclarar este punto, ya que si los resultados del ISAAC fueran
precisos, estarían reflejando un alto grado de fracaso en el control de los niños
asmáticos que más lo necesitan.
Graf. 15.- Proporción de asmáticos con mayor gravedad (13-14 años)
CRISIS GRAVES RECIENTES
6.3. DATOS RELATIVOS A LA RINITIS
ASMA MAL CONTROLADA
Existen en general pocos estudios en la infancia sobre prevalencia de rinitis
alérgica. La investigación epidemiológica sobre la misma no es fácil, ya que la
definición de la enfermedad, la existencia de síntomas comunes entre los diferentes
tipos de rinitis, así como la infravaloración por algunos pacientes de los síntomas leves,
hacen que no siempre sea fácil distinguir entre sanos o enfermos y entre rinitis alérgicas
o no alérgicas. En los estudios publicados existen grandes diferencias metodológicas,
por lo que la comparación de sus resultados no siempre es válida. En Galicia no hemos
encontrado ningún estudio amplio publicado sobre la prevalencia de esta enfermedad.
Por tanto, nuestros datos ^aportan información novedosa que además podemos comparar
con lo que ocurre en otras ciudades españolas y de otros países que han utilizado la
misma metodología ISAAC. No obstante, aunque la metodología ha sido
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adecuadamente validada, todas las preguntas muestran una baja sensibilidad,
presentando sin embargo una buena especificidad para la detección de los niños con
rinitis alérgica. Por otra parte las valoraciones de dichas comparaciones han de ser
prudentes, ya que la definición de rinitis "no infecciosa" basada en tres síntomas
(estornudos, goteo y obstrucción nasal), en ausencia de resfriado o gripe, no es de fácil
interpretación. Además, puede haber factores lingiiísticos y culturales que influyan en
los resultados 's4
6.3.1. DATOS SOBRE PREVALENCIA DE RINITIS
La primera pregunta se refiere a la presencia de síntomas nasales típicos, sin
resfriado o gripe, obteniéndose un índice muy alto de respuestas positivas. Su
valoración debe ser cuidadosa, ya que podría resultar muy difícil para los padres y los
adolescentes el discernir claramente entre procesos infecciosos y no infecciosos, siendo
probablemente poco eficaz esta pregunta para detectar de forma exclusiva a los
pacientes afectos de rinitis alérgica. Como en el caso del asma, la segunda pregunta
pretende reducir los errores de recuerdo, limitando el período de presentación de
síntomas a los últimos doce meses y detectando así la prevalencia actual de síntomas de
rinitis. En la tercera, además se interroga sobre la existencia de síntomas conjuntivales
asociados. Esta pregunta es la que, según los estudios de validación, se corresponde
mejor con la verdadera prevalencia de rinitis alérgica, ya que cuando hay síntomas
conjuntivales acompañantes existe una mejor asociación con la positividad de las
pruebas alérgicas cutáneas, según demuestran distintos estudios realizados en
poblaciones europeas "o "s ^42 Sin embargo, podría haber niños con rinitis alérgica
perenne, sin síntomas rinoconjuntivales evidentes, que no serían identificados con la
tercera pregunta. Por el contrario, otras situaciones que provocan irritación conjuntival
podrían mermar la especificidad del cuestionario. Por tanto los resultados obtenidos con
esta metodología, respecto a la rinitis, debemos considerarlos orientativos. Lo ideal
sería confirmarlos con nuevos estudios que se acompañen de mediciones objetivas de la
sensibilización alérgica 154. No obstante, las variaciones geográf cas de prevalencia de
rintis obtenidas en las fase 1 del ISAAC en algunos centros de países bálticos, se
corresponden firmemente con los patrones geográf cos de sensibilización alérgica de
estudios previos en la zona ^sa
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Según los datos obtenidos vemos que la rinitis alérgica es una patología
extraordinariamente frecuente en nuestros niños. Casi la quinta parte (19,9%) de
nuestros niños de 13-14 años estarían afectos, siendo más frecuente en las niñas.
Algunos autores creen que puede haber una subnotificación de síntomas en los varones
En el grupo de 6-7 años la proporción (11%), aunque también muy considerable,
es claramente menor. Esto puede deberse a que en la historia natural de la enfermedad
alérgica los síntomas respiratorios son muchas veces de comienzo más tardío, o a una
diferente interpretación de las preguntas y los síntomas por parte de los padres, que son
quienes responden en este grupo de edad. Al contrario que lo que ocurre con los
mayores, en este caso son los varones los más afectados. Algunos autores apuntan la
posibilidad de que exista una mayor notificación de síntomas en los varones cuando son
los padres los que responden, hecho que podría influir en esta diferencia entre los dos
grupos de edad 1^2.
En el grupo de 13-14 años tan solo un 15,4 % de niños afirman haber tenido
alguna vez "alergia nasal", respuesta que se relaciona con la existencia de un
diagnóstico previo de la enfermedad. La proporción de respuestas positivas es menor en
esta pregunta que en aquella que se correlaciona mejor con la prevalencia real de la
enfermedad ("rinoconjuntivitis reciente"): 15,4% frente al 19,9%. Esto podría significar
un posible infradiagnóstico de la enfermedad. En el grupo de 6-7 años no ocurre esto. A
esta edad la presencia de síntomas nasales no alérgicos es muy frecuente, por estar
reciente la edad de incorporación escolar en la que los niños padecen cuadros
infecciosos respiratorios repetidos. Podrían haberse incluido respuestas positivas en este
apartado por parte de padres de niños que padecen catarros de vías altas muy
frecuentemente y que nada tienen que ver con la alergia.
En la fase I del ISAAC no se obtuvo una distribución de prevalencias de
rinoconjuntivitis alérgica entre las diferentes regiones mundiales, tan definida como en
el caso del asma. En la distribución por percentiles de las prevalencias de
"rinoconjuntivitis reciente" obtenidas en esta fase I del estudio, A Coruña ocuparía, para
el grupo de 13-14 años, un percentil alto, próximo al P 90 (21,0%). Lo mismo ocurre en
el grupo de 6-7 años, que también se situaría en un percentil próximo al P 90 (11,2%).
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Para la pregunta sobre "alergia nasal", relacionada con un diagnóstico previo de la
enfermedad, nuestros datos para los niños de 13-14 años se situarían próximos al P 50
(16,4%) del panorama mundial, y en el grupo de 6-7 años alrededor del P 75 (12,4%)
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No obstante, al igual que en el asma, es necesario tener en cuenta que los datos
de la fase I del ISAAC fueron obtenidos entre 8 y 9 años antes que los de nuestro
trabajo, y puede haber variaciones en las prevalencias estudiadas con el paso del tiempo.
En las comparaciones internacionales, entre las fases I y III del ISAAC, la mayoría de
centros mostraron incrementos de prevalencia de "rinoconjuntivitis reciente", mayores
que una desviación estándar, en ambos grupos de edad 'S'. En las ciudades españolas
participantes en las fases I y III se analizó la variación en el tiempo de las frecuencias de
síntomas de rinitis, resultando que respecto a la "rinoconjuntivitis reciente" hubo un
incremento anual, para los niños de 6-7 años, entre el 0,20% en Cartagena y el 0,73%
en Pamplona. En el grupo de 13-14 años, para la misma pregunta, la evolución fue más
dispar, variando desde una disminución de10,26% anual en Bilbao, hasta un incremento
del 1,22% anual en Madrid. Para la pregunta sobre la presencia de "alergia nasal"
alguna vez, en el grupo de 6-7 años se observó un incremento anual en todas las
ciudades que se situó entre e10,16% de Cartagena y el 0,68% de Madrid. En el grupo de
13-14 años también hubo un incremento anual en todas las ciudades para esta pregunta,
variando desde el 0,04% de Valencia hasta el 1,56% de Madrid 48'^3.
Comparativamente con el resto de centros españoles ISAAC fase IlI, en el
grupo de 13-14 años, A Coruña (19,9%) se sitúa en el segundo lugar de mayor
prevalencia de rinitis alérgica. En el caso de esta enfermedad, no se dibujan zonas
geográficas tan claras como ocurría con el caso del asma. Destaca Madrid como la
ciudad de mayor prevalencia (20,6%) y Barcelona con la menor (10,9%) a gran
distancia de la siguiente. La media del resto de centros (excluida A Coruña) es del
16,7%. (Gráfica 16). En el grupo de edad de 6-7 años, el orden de las ciudades es
similar al observado en el grupo de mayores, aunque con cifras de prevalencia
notablemente inferiores. En este grupo también nuestra ciudad ocupa el segundo puesto
(11%) después de Madrid (11,8%), siendo igualmente Barcelona (4%) la de menor
prevalencia, a gran distancia de la siguiente. La media del resto de los centros españoles
es del 8,1 %. (Gráfica 17) 4g "3
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Graf. 16.- Prevalencia de rinitis en los centros españoles
del ISAAC fase III (13-14 años)
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La respuesta positiva a la pregunta sobre la presencia de alergia nasal alguna
vez, la interpretamos como la existencia previa de un diagnóstico de rinitis alérgica,
como en todas las publicaciones ISAAC i s4 En ambos grupos de edad, A Coruña se
encuentra entre las ciudades con una mayor prevalencia de diagnóstico de la
enfermedad, siendo en el grupo de 6-7 años (12,6%) junto con Asturias (12,5%) los
centros con mayor porcentaje de niños que han presentado alergia nasal alguna vez.
(Gráficas 16 y 17).
Otro estudio realizado en Huesca con la metodología ISAAC, pero de forma
independiente, mostró cifras inferiores a las mencionadas. En 1.051 escolares de 6 a 8
años encontraron una prevalencia de rinoconjuntivitis del 3,9% y de "alergia nasal
alguna vez" del 2,9% ^ 69. Por el contrario en Cantabria, provincia con características
climáticas y medioambientales más parecidas a la nuestra, estudiaron en mayo y junio
de 2002 a 1.813 niños de 13-14 años, encontrando cifras más elevadas. Resultó una
prevalencia de rinoconjuntivitis del l 2% y de "alergia nasal" del 16,8% 16'
En todo caso vemos que en A Coruña existe una gran prevalencia de rinitis
alérgica y se observan diferencias marcadas entre las ciudades, tanto en la prevalencia
de la enfermedad como en el diagnóstico de la misma. Estas diferencias pueden ser
reales, pero pueden estar también influenciadas por diferencias en los servicios
sanitarios (accesibilidad, uso de servicios especializados...), de los propios
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profesionales de la salud, o incluso el conocimiento que tenga la población sobre la
enfermedad 174. En relación con las diferencias entre sexos, en el conjunto de los centros
españoles participantes en la fase III del ISAAC se han detectado las mismas tendencias
que en A Coruña. En el grupo de 13-14 años son las chicas las más afectadas y en el de
6-7 años son los varones los que la padecen más 4s 1'3
Graf.17: Prevalencia de rinitis en los centros españoles del
ISAAC fase III (6-7 años)
Asturias Barcelona Bilbao Cartagena Castellón Madrid Pamplona Valencia La Coruña
q Rinitis reciente n Rinoconjunt reciente n Diagnóstico de rinitis
6.3.2. DATOS SOBRE PREVALENCIA DE RINITIS GRAVE
También analizamos la prevalencia de los síntomas más graves de rinitis, lo
cual es de interés en este proceso, que se suele considerar banal y en el que muchas
veces no centramos la atención de forma preferente, sea por la aparente levedad de los
síntomas, por la adaptación de los pacientes a los mismos o porque vaya acompañado de
otras manifestaciones alérgicas como el asma. En el grupo de 13-14 años un 35,7% de
todos los que han declarado tener síntomas nasales en los últimos doce meses (pregunta
2) han tenido síntomas lo suficientemente graves como para alterar su actividad diaria
alguna vez en dicho período. En el caso de los niños de 6-7 años esto se da en un
29,9%. La rinitis tiene que cursar con síntomas intensos y llamativos para llegar a
alterar la vida diaria y la frecuencia con que esto sucede en nuestros niños parece muy
elevada. Probablemente se trata de niños que no reciben un tratamiento adecuado, sea
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porque no están diagnosticados o, si lo están, porque no tienen planes de tratamiento
adecuados o su adhesión al mismo es insuficiente.
En el resto de centros españoles la media de la proporción de niños con rinitis,
lo suficientemente grave como para que altere su actividad diaria alguna vez en los
últimos doce meses, es mayor que en nuestra ciudad en ambos grupos de edad, siendo la
media del 37% en los mayores y del 34,6% en los menores. Madrid, Valladolid y
Cartagena para los mayores y Madrid, Cartagena y Castellón para los pequeños, son las
ciudades donde hay mayor proporción de niños con rinitis más grave 48 173. En este
contraste de datos, además de las potenciales diferencias ya mencionadas a nivel
asistencial, de profesionales o incluso culturales, podría influir la distinta forma de
presentacibn de la rinitis como estacional o perenne, en función de los alergenos
causantes de la misma en cada zona.
Comparando estos datos, relativos a la gravedad de la rinitis, con la distribución
por percentiles de los centros participantes a nivel mundial en la fase 1 del ISAAC,
observamos que a pesar de que encontramos en nuestra población, en ambas edades,
una prevalencia de rinoconjuntivitis más bien alta (cercana al percentil 90 en ambos
grupos de edad), la proporción de niños con síntomas más graves estaría en percentiles
inferiores. Así en el grupo de 13-14 años un 13,2% respondió positivamente a esta
pregunta, lo que nos situaría entre un percentil 25 (11,6%) y un percentil 50 (19%).
Algo parecido ocurre en el grupo de 6-7 años, donde nosotros obtuvimos un 7,4% de
niños con afectación más grave, lo que nos situaría en el panorama mundial entre un
percentil 25 (5,9%) y un percentil 50 (12,6%) 154. Esto podría deberse a que nuestros
niños con rinitis tienen síntomas más leves o que acceden mejor a un tratamiento
adecuado.
Estudiamos también la época del año de mayor afectación de rinitis, para
valorar la estacionalidad de la misma. En ambos grupos de edad parece haber dos picos
estacionales. Uno mayor al principio del otoño (septiembre, octubre) y otro menor en
primavera: de abril a julio en los niños mayores y de marzo a mayo en los pequeños.
Ambos son los períodos de más humedad y temperaturas templadas. Esto favorece la
mayor presencia de ácaros del polvo doméstico, principales causantes de alergia en
nuestra región en este grupo de edad 15. En el pico otoñal podría influir, de alguna
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manera, el hecho de que la recogida de datos sea reciente (meses de octubre y
noviembre), aspecto cuya incidencia en los resultados ha sido descrita previamente 1'6
TABLA XI.- Prevalencia de rinitis por meses en los centros españoles del
ISAAC fase III (6 y 7 años)
Asturias Barcelona Bilbao Cartagena Castellón Madrid Pamplona Valencia
La
Coruña
E nero 7.3 2.7 4.1 6.0 7.2 4.9 3.0 2.3 5,4
Febrero 4..9 2.6 4.2 5.0 5.6 5.9 2.9 3.5 5,3
Marzo 5.5 2.7 4.5 4.3 6.4 8.6 3.2 5.6 7,3
Abril 6.5 2.7 5.9 5.0 6.5 8.1 3.7 5.8 7,4
Mayo 6.4 2.7 6.0 4.6 4.3 6.2 4.0 ^.6 7,8
.Iunio 3.8 1.8 4.0 1.5 2.6 3.8 2.9 1.3 4,6
dulio 2.3 0.9 2.5 0.8 1.7 2.0 1.3 0.8 3,1
Agosto 2.7 1.2 2.6 0.9 1.7 1.4 1.2 1.0 3,7
Septiembre 5.9 2.7 69 3.7 ^^4.0 3.7 2.6 3.3 9,7
Octubre 7.7 3.5 9.0 6.4 6.1 3.2 4.1 3.2 8,8
Noviembre 7.6 ^.4 7.2 7.1 6.3 2.8 4.5 2.3 4,7
Diciem bre 8.6 ^.4 4.7 6.4 6.7 4.3 4.0 2.5 2,8
TABLA XI1.- Prevalencia de rinitis por meses en los centros españoles del
ISAAC fase III (13 y 14 años)
Asturias Barcelona Bilbao Cartagena Castellón Madrid Pamplona Valencia Valladolid LaCoruña
E nero 16,7 7,3 5,6 13,1 13,6 3,4 7,7 4,7 8,4 9,2
Febrero 11,7 6,8 4,6 10,^ 11,5 4,1 5,0 4,3 9,0 8,2
M arzo 7,0 6,4 4,6 7,6 10,9 7,1 4,9 5,5 7,1 7,6
Abril 6,8 6,3 5,7 6,9 11,4 12,0 6,1 6,5 8,5 8,9
Mayo 6,8 4,5 6,2 5,2 7,7 14,7 6,1 3,5 7,5 9,1
dunio 5,3 3,3 5,2 3,2 4,9 5,6 5,4 2,2 5,0 9,3
dulio 4,6 3,2 4,8 2,7 4,6 2,8 3,6 2,4 3,5 8,9
Agosto 4,5 4,0 5,6 2,9 5,0 2,8 6,2 3,3 3,0 10,4
Septiem bre 5,6 5,6 7,2. 4,1 6,1 3,6 4,5 5,7 3,2 16,5
Octubre 7,1 6,8 8,8 6,3 7,8 3,5 5,6 6,? 3,7 15,1
Noviembre 11,3 6,2 10,7 9,1 9,9 2,0 8,0 5,7 5,3 5,1
Diciembre 1^,? 7,0 8,0_ ^ 1 1,4 13,9 2,0 9,2 4,6 7,0 5,4
En las tablas XI y XII se muestran los datos de valoración de estacionalidad de
los síntomas del resto de centros españoles. Parece haber dos patrones: uno de
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predominio estacional (Madrid y Valencia) y otro de predominio otoñal (el resto de las
ciudades). Sin duda las diferencias están marcadas por los condicionantes climáticos,
propios de cada región, por los patrones estacionales de polinización y por la diferencia
en la cantidad de ácaros del polvo doméstico entre costa e interior "' "s
6.4. DATOS RELATIVOS A LA DERMATITIS ATÓPICA
Existen pocos estudios sobre prevalencia de dermatitis atópica. Probablemente
ello es debido a que los criterios adecuados para definir la dermatitis, en un estudio
epidemiológico, no estaban bien acordados. Así, los diferentes trabajos realizados tienen
metodologías muy diversas 155. Los criterios que incluye la metodología ISAAC
probablemente se hayan convertido en los más aceptados, dada la magnitud del estudio
y la implicación de un número importantísimo de centros investigadores.
En Galicia no hemos encontrado publicaciones sobre investigaciones
epidemiológicas amplias de esta enfermedad. Nuestros datos representan una aportación
en este sentido, con el valor añadido de haber sido obtenidos con una metodología
validada y aceptada internacionalmente.
6.4.1. DATOS SOBRE PREVALENCIA DE DERMATITIS ATÓPICA
En este estudio las preguntas 1("dermatitis alguna vez") y 2("dermatitis
reciente") presentan poca especificidad para la identificación de los niños con dermatitis
atópica, como en las preguntas similares de las patologías comentadas previamente. La
pregunta 3("dermatitis típica reciente") es la que, según los estudios de validación,
detecta con mayor precisión la verdadera prevalencia de esta enfermedad la3 laa La
prevalencia entre nuestros niños es elevada, tanto en el grupo de 6-7 años (8,7%) como
en el de 13-14 años (6,2%), lo que parece confirmar que la dermatitis atópica en la
infancia es un importante problema de salud en nuestro medio. En ambos grupos de
edad es levemente superior la prevalencia entre las niñas que entre los niños.
Llama la atención que la pregunta más relacionada con el diagnóstico de la
enfermedad arroje cifras muy superiores: 35,6% en el caso de los niños de 6-7 años y
14,9% en el de los niños de 13-14 años. Esta diferencia podría explicarse, en parte,
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porque las preguntas que interrogan sobre la presencia de síntomas de dermatitis se
ref eren únicamente a un período reciente ("en los últimos 12 meses") y la relativa al
diagnóstico es histórica ("alguna vez"). La diferencia entre dermatitis diagnosticada y
dermatitis real es mayor en los niños pequeños. Esto podría deberse al hecho de una
diferente valoración de los encuestados, ya que en el grupo de los pequeños son los
padres los que responden. También influye quizás la mayor frecuencia de otros tipos de
dermatiti ŝ y de trastornos cutáneos inespecíficos que ocurren en los primeros años de
vida, en cuyo caso algunos padres habrán respondido positivamente a esta pregunta aun
no teniendo nada que ver con la dermatitis atópica. Otro factor que afecta a este hecho
es que la pregunta sobre el diagnóstico de la enfermedad no se limita a los últimos 12
meses, aunque si este fuera el factor más importante cabría esperar que la mencionada
diferencia, entre ambos grupos de edad, fuera mayor en el de 13-14 años, pero ocurre lo
contrario.
Comparativamente con los resultados mundiales de la fase I del ISAAC
nuestra prevalencia de dermatitis se encuentra en un nivel intermedio en el panorama
mundial. Los valores más bajos se sitúan en cifras de prevalencia inferiores al 5% de
niños afectados (países como China, este de Europa y Asia Central), y los niveles más
altos se encuentran próximos al 15% (países de Asia Austral, países bálticos, algunas
zonas urbanas de África, y algunos centros del norte y oeste de Europa) en ambos
grupos de edad. En general, a nivel mundial también son las niñas las más afectadas,
con una proporción media niñas-niños de 1,3-1, aunque en nuestro caso esta diferencia
fue menor.
En cuanto el diagnóstico de dermatitis, determinado por la útima pregunta del
cuestionario, resultó también superior a la prevalencia real de la enfermedad en los
resultados globales de la fase I. Este hecho ocurrió en menor medida a nivel global que
lo obtenido en nuestro centro, ya que la proporción de diagnóstico de dermatitis
respecto a"dermatitis típica reciente" se situó entre 1,3 y 2,5 veces superior en los niños
de 6-7 años y entre 1,3 y 2,3 veces superior en los de 13-14 años. Vemos que en nuestro
caso fue de 2,4 en el grupo de mayores y nada menos que de 4,1 en los pequeños. Estas
diferencias podrían estar influidas por factores lingtiísticos, de accesibilidad a cuidados
y tratamientos médicos, socioculturales o incluso de aceptación del diagnóstico. Incluso
se ha discutido la posible influencia que podrían ejercer determinados factores
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climatológicos (humedad, sol), y por tanto geográficos, sobre la forma de presentanción.
En este supuesto las preguntas sobre síntomas del cuestionario ISAAC detectarían
parcialmente la enfermedad, al fijar mucho la atención sobre la afectación de los
pliegues. Estas variaciones no ocurrirían de igual manera con la pregunta relacionada
con el diagnóstico ^ss
En las comparaciones con los datos de la fase I, al igual que en las dos
patologías previas, debemos de tener en cuenta las posibles variaciones temporales. En
el análisis de los resultados internacionales se observó que durante los 7 años
transcurridos entre las fases I y III, en el caso de los niños de 6-7 años la mayoría de los
centros presentaron incrementos de la prevalencia de dermatitis atópica de mas de una
desviación estándar en todos los niveles de prevalencia. En el grupo de los niños de 13-
14 años la mayoría de los centros con prevalencias bajas mostraron incrementos
similares, pero los centros con prevalencias altas en la fase I no mostraron un patrón
claro de variaciones temporales ls^
Respecto al resto de centros españoles ISAAC fase III A Coruña es el
segundo centro con mayor frecuencia de dermatitis atópica ("dermatitis típica reciente")
entre los niños de 6-7 años (8,7%), siendo San Sebastián (9%) el de mayor prevalencia
y Barcelona (4,3%) el de menor, resultando la media del resto de centros de España
(excluida A Coruña) del 5,7%. (Gráfica 18). En el grupo de 13-14 años son A Coruña y
San Sebastián (ambas el 6,2%) los centros de mayor prevalencia y Barcelona (3,2%) el
de menor. La media del resto de centros españoles es del 4,3%. (Gráfica 19). En el
grupo de 6-7 años los centros de valores más altos se concentran en la cornisa
cantábrica, estando los niveles más bajos en el área mediterránea. En el grupo de 13-14
años no parece haber una distribución geográfica uniforme.
En cuanto al diagnóstico de dermatitis atópica, en el grupo de 6-7 años nos
situamos igualmente en segundo lugar tras San Sebastián (37,6%), siendo la media del
resto de centros españoles del 29,8%. En el grupo de 13-14 años también nos
encontramos entre las ciudades de mayor frecuencia de diagnósticos de dermatitis
atópica, siendo Valencia (16%) la de mayor, Bilbao (11%) la menor y la media para el
resto de los centros españoles de1 12,9%. En todos los centro españoles observamos, en
proporciones similares a lo que ocurre en nuestra ciudad, las diferencias entre dermatitis
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real y dermatitis diagnosticada. Así, en el grupo de 6-7 años la relación de proporciones
entre diagnósticos de dermatitis respecto a la presencia real de síntomas, según la
pregunta de "dermatitis típica reciente", se sitúa en todas las ciudades entre 4,1 y 4,6
veces superior, salvo en Cartagena (5,2) y Barcelona (5,7). En el grupo de 13-14 años la
mayoría de las ciudades se sitúan en una relación entre 2,1 y 2,8 veces superior, salvo
Asturias (3), Valencia (3,1) y Barcelona (3,8).
Graf.18.- Prevalencia de síntomas de dermatitis
atópica en los centros españoles del ISAAC fase III
(6-7 años)
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Graf.19.-Prevalencia de síntomas de dermatitis atópica en
los centros españoles de la fase III (13-14 años)
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6.4.2. DATOS SOBRE PREVALENCIA DE DERMATITIS ATÓPICA GRAVE
Para el análisis de la gravedad de la dermatitis atópica hemos considerado
graves a los niños que se despiertan al menos una vez a la semana por picor. Utilizamos
este criterio en concordancia con las publicaciones internacionales al respecto ^ss^
aunque nos parece que hace falta que la dermatitis sea realmente importante para
despertarse por la noche con tal frecuencia por el picor. En nuestros niños de 6-7 años
un 8,4% de niños con "dermatitis típica reciente" y un 11,9%, en el caso de los
mayores, presentan dermatitis grave, cifras que nos parecen muy relevantes.
En la fase I del ISAAC a nivel mundial la proporción de niños de 6-7 años con
"dermatitis típica reciente" que tenían síntomas más graves osciló entre un 8% y un
21%. Para los niños de 13-14 años esta proporción se situó entre un 6% y un 25%,
según los centros'ss
Comparando los datos con el resto de centros españoles de la fase III en el
grupo de 6-7 años A Coruña ocupa un puesto intermedio, siendo Cartagena (17,6%) la
ciudad con mayor proporción de pacientes graves y Valencia (4,1 %) la menor. La media
del resto de centros españoles (excluido en nuestro) fue del 8%. Respecto a los niños de
13-14 años nuestra ciudad ocupa un puesto intermedio/bajo, siendo la media del resto
de centros españoles de 14,8%. Destaca Madrid (20,8%) con la máxima y Bilbao
(10,1 %) con la mínima proporción de pacientes graves entre sus niños afectados de
dermatitis atópica."g
....
7. Conclusiones
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7. CONCLUSIONES
Según los datos obtenidos en nuestro estudio, utilizando la metodología ISAAC
en el municipio de A Coruña para los niños de 13-14 años y en los municipios de A
Coruña, Culleredo y Oleiros para los niños de 6-7 años, podemos llegar a las siguientes
conclusiones:
1.- El asma infantil presenta una elevada prevalencia en nuestra área de
estudio. Un 12,9% de niños de 6-7 años y un 15,2% de niños de 13-14 años
padecen la enfermedad.
2.- De las ciudades españolas estudiadas con la misma metodología, A
Coruña es una de las ciudades con mayor prevalencia de asma en ambos grupos
de edad. En el grupo de 6-7 años la media de prevalencia del resto de los centros
españoles participantes en la fase III del estudio ISAAC es del 9,5%. En el de
13-14 años es del 10,1%.
3.- Los niños de 6-7 años de nuestra área tienen casi el doble ( 1,82) de
posibilidades de padecer asma que los niños nacidos en la ciudad de menor
prevalencia (Pamplona). En el grupo de 13-14 años nuestros niños tienen más
del doble (2,14) de posibilidades de tener asma que los nacidos en Castellón.
4.- En el grupo de 6-7 años un 31 % de los asmáticos podrían tener su
enfermedad insuficientemente controlada. En el grupo de 13-14 años llegaría
hasta el 34,9%. Nuevos estudios deben de valorar estos datos que, de
confirmarse, tendrían importantes implicaciones clínicas y asistenciales.
5.- Muchos de nuestros asmáticos presentan crisis de asma importantes.
Un 16,3% de los niños de 6-7 años afectados por la enfermedad y un 21,1 % de
los de 13-14 años padecen crisis severas de asma.
6.- La rinitis alérgica es una enfermedad frecuente entre nuestros
escolares. Un 11 % de los niños de 6-7 años y un 19,9% de los de 13-14 años
presentan síntomas compatibles con la misma.
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7.- A Coruña es el segundo centro de mayor prevalencia de rinitis
alérgica entre los nií^os españoles de ambos grupos de edad, según los datos de
la fase III del ISAAC. La media de prevalencia del resto de centros españoles es
del 8,1 % en los niños pequeños y del 16,7% en los mayores.
8.- La rinitis no es una enfermedad banal en un importante número de
casos. Un 29,9% de los niños de 6-7 años con síntomas de rinitis y un 35,7% de
los de 13-14 años afirman que ésta llega a alterar su actividad diaria en
ocasiones.
9.- La dermatitis atópica es una patología frecuente. Un 8,7% de niños de
6-7 años y un 6,2% de niños de 13-14 años la padecen
l0.- La dermatitis atópica tiene características de gravedad en una parte
significativa de los niños afectados por la enfermedad. Un 8,4% de niños
afectados en el grupo de 6-7 años y un 11,9% de los de 13-14 años tienen
dermatitis atópica con signos de gravedad.
^
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9. Anexos
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Anexos Anexo l
Encuesta Internacional sobre Salud Respiratoria en Escolaresó-7 años
1 ^Alguna vez ha tenido su hijo silbidos o pitos en el pecho, en el pasado?
Si O
No O
SI HA CONTESTADO "NO" POR FAVOR, SALTE A LA PREGUNTA 6
2 ^Ha tenido su hijo silbidos o pitos en el pecho en los últimos doce meses?
SI HA CONTESTADO "NO" POR FAVOR, SALTE A LA PREGUNTA 6
Si O
No O
3 ^Cuántos ataques de silbidos o pitos en el pecho ha tenido su hijo en los últimos
doce meses?
Ninguno O
1a3 O
4a12 O
Más de 12 O
4 ^Cuántas veces se ha despertado su hijo por la noche a causa de los silbidos o
pitos, en los últimos doce meses?
Nunca se ha despertado con pitos O
Menos de una noche por semana O
Una o más noches por semana O
5 Los silbidos o pitos en el pecho, ^Han sido tan importantes como para que cada
dos palabras seguidas su hijo haya tenido que parar para respirar, en los últimos
doce meses?
Si O
No O
6 ^Ha tenido su hijo, alguna vez, asma?
Si O
No O
7 ^Ha notado en el pecho de su hijo pitos al respirar, durante o después de hacer
ejercicio, en los últimos doce meses?
Si O
No O
8 ^Ha tenido su hijo tos seca por la noche, que no haya sido la tos de un resfriado 0
infección de pecho, en los últimos doce meses?
Si O
No O
Anexos Anexo 1
Encuesta Internacional sobre Salud Respiratoria en Escolaresó-7 años
Todas estas preguntas están referidas a problemas que le ocurren
a su hijo cuando NO ESTÁ resfriado o con gripe
1 ^Ha tenido, su hijo alguna vez estornudos, le ha goteado o se le ha taponado la
nariz, sin haber estado resfriado o con gripe?
Si O
No O
SI HA CONTESTADO "NO" POR FAVOR PASE A LA PREGUNTA 6^
2 ^Ha tenido su hijo problemas de estornudos, le ha goteado o se le ha taponado la
nariz, sin haber estado resfriado o con gripe, en los últimos doce meses?
Si O
No
SI HA CONTESTADO "NO" POR FAVOR PASE A LA PREGUNTA 6
3 ^Ha tenido su hijo estos problemas de nariz acompañados de picor y lagrimeo en
los ojos, en los últimos doce meses?
Si
No
O
O
4 ^En cuáles de los últimos doce meses ha tenido su hijo en su nariz estos
problemas?
(Por favor marque los meses que correspondan.)
Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic
O O O O O O O O O O O O
5 ^Cuántas veces los problemas de nariz le han impedido a su hijo hacer sus
actividades diarias, en los últimos doce meses?
Nunca O
Pocas veces O
Bastantes veces O
Muchas veces O
6 ^Ha tenido su hijo alpuna vez alergia nasal, incluyendo fiebre del heno o rinitis?
Si O
No O
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1 ^Ha tenido su hijo alguna vez manchas rojas en la piel que pican, y que aparecen
y desaparecen, por lo menos durante seis meses?
Si O
No
SI HA CONTESTADO "NO", POR FAVOR SALTE A LA PREGUNTA 7
2 ^Ha tenido su hijo alguna vez estas manchas rojas que pican, en los últimos doce
meses?
Si O
No
SI HA CONTESTADO "NO", POR FAVOR SALTE A LA PREGUNTA 7
O
3 Estas manchas rojas que pican, ^le han salido a su hijo alguna vez en alguno de
estos lugares?
pliegues de los codos, detrás de las rodillas,
empeine del pié, bajo las nalgas,
alrededor del cuello, ojos u orejas?
Si O
No O
4 ^A qué edad le salieron a su hijo, por vez primera, esas manchas rojas que
pican?
Antes de los 2 años
De 2 a 4 años
5 años o más
O
O
O
5 ^Alguna vez estas manchas han desaparecido completamente, en los últimos
doce meses?
Si
No
O
O
6 ^Cuántas veces ha tenido su hijo que levantarse por la noche porque esas
manchas rojas le picaban, en los últimos doce meses?
Nunca en los últimos 12 meses O
Menos de una noche por semana O
Una o más noches por semana O
7 ^Ha tenido su hijo alguna vez eczema o dermatitis atópica?
Si O
No O
^
Anexos Anexo 2
Encuesta Internacional sobre Salud Respiratoria en Escolaresl3-14 años
1 Alquna vez has tenido silbidos o pitos en el pecho en el pasado?
^SI HAS CONTESTADO "NO" POR FAVOR, SALTA A LA PREGUNTA 6
2 ^Has tenido silbidos o pitos en el pecho en los últimos doce meses?
SI HAS CONTESTADO "NO" POR FAVOR, SALTA A LA PREGUNTA 6
Si
No
Si O
No O
3 ^Cuántos ataques de silbidos o pitos en el pecho has tenido en los últimos doce
meses?
Ninguno O
1a3 O
4a12 O
Más de 12 O
4 ^Cuántas veces te has despertado por la noche a causa de los silbidos o pitos en
los últimos doce meses?
Nunca me he despertado con pitos O
Menos de una noche por semana O
Una o más noches por semana O
5 Los silbidos o pitos en el pecho, ^Han sido tan importantes como para que cada
dos palabras seguidas hayas tenido que parar para respirar, en los últimos doce
meses?
Si O
No O
6 ^Alguna vez has tenido asma?
Si O
No O
7 ^Has notado pitos al respirar, durante o después de hacer ejercicio, en los últimos
doce meses?
Si O
No O
8 ^Has tenido tos seca por la noche, que no haya sido la tos de un resfriado 0
infección de pecho, en los últimos doce meses?
Si O
No O
Anexos Anexo 2
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Todas estas preguntas están referidas a problemas que te ocurren
cuando NO ESTAS resfriado o con gripe
1 ^Has tenido alguna vez estornudos, te ha goteado o se te ha taponado la nariz,
sin haber estado resfriado o con gripe?
Si O
No O
SI HAS CONTESTADO "NO", POR FAVOR PASA A LA PREGUNTA 6
2 ^Has tenido problemas de estornudos, te ha goteado o se te ha taponado la
nariz, sin haber estado resfriado o con gripe, en los últimos doce meses?
Si O
No
SI HAS CONTESTADO "NO" POR FAVOR PASA A LA PREGUNTA 6
O
3 ^Has tenido estos problemas de nariz acompañados de picor y lagrimeo en los
ojos, en los últimos doce meses?
Si O
No O
4 ^En cuáles de los últimos doce meses has tenido en tu nariz estos problemas?
(Por favor marca los meses que correspondan.) ,
Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic
O O O O O O O O O O O O
5 ^Cuántas veces los problemas de nariz te han impedido hacer tus actividades
diarias, en los últimos doce meses?
Nunca O
Pocas veces O
Bastantes veces O
Muchas veces O
6 ^Has tenido alguna vez alergia nasal, incluyendo fiebre del heno o rinitis?
Si O
No O
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1 ^Has tenido alguna vez manchas rojas en la piel que pican, y que aparecen y
desaparecen, por lo menos durante seis meses?
Si O
No
SI HAS CONTESTADO "NO", POR FAVOR PASA A LA PREGUNTA 6
2 ^Has tenido alguna vez estas manchas rojas que pican, en los últimos doce
meses?
Si O
No O
SI HAS CONTESTADO "NO", POR FAVOR PASA LA PREGUNTA 6
3 Estas manchas rojas que pican, ^te han salido alguna vez en alguno de estos
lugares:
pliegues de los codos, detrás de las rodillas,
empeine del pié, bajo las nalgas,
alrededor del cuello, ojos u orejas?
Si O
No O
4 ^Alguna vez estas manchas han desaparecido completamente, en los últimos
doce meses?
Si O
No O
5 ^Cuántas veces has tenido que levantarte por la noche porque esas manchas
rojas te picaban, en los últimos doce meses?
Nunca en los últimos 12 meses O
Menos de una noche por semana O
Una o más noches por semana O
6 ^Has tenido alguna vez eczema o dermatitis atópica?
Si O
No O
Anexos Anexo 2
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SI NO
^En algún momento de tu vida? O O
Si la respuesta es sí: ^en el último año? O O
Si la respuesta es sí: ^una o más veces al mes? O O
1. ^Alguna vez has respirado así?
2. ^,Has respirado como la joven del video,
después de hacer ejercicio? SI NO
^En algún momento de tu vida? O O
Si la respuesta es sí: ^en el último año? O O
Si la respuesta es sí: ^una o más veces al mes? O O
SI NO
^En algún momento de tu vida? O O
Si la respuesta es sí: ^en el último año? O O
Si la respuesta es sí: ^una o más veces al mes? O O
3. ^Te has despertado así durante la noche?
SI NO
^En algún momento de tu vida? O O
Si la respuesta es sí: ^en el último año? O O
Si la respuesta es sí: ^una o más veces al mes? O O
4. ^Te has despertado así durante la noche?
SI NO
^En algún momento de tu vida? O O
Si la respuesta es sí: ^en el último año? O O
Si la respuesta es sí: ^una o más veces al mes? O O
5. ^Has respirado así?
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A Coruña, Septiembre 2003
Estimados padres :
Se está llevando a cabo un importante Estudio Internacional sobre Salud Infantil en el
que colaboran múltiples colegios de la Unión Europea y de otros 50 paises. Otros
colegios de A Coruña están participando en el mismo Estudio.
El objeto de la presente es pedirles la participación de su hija/o en el mencionado
estudio que cuenta con la aprobación del Colegio y con la evaluación positiva del
Comité Ético de Investigación Clínica de G^alicia. Es importante que sepa que cuanto
mayor sea la participación, mejores serán las conclusiones y más ayudarán al futuro
establecimiento de medidas de salud.
Si desea participar, nos gustaría que contestara lo antes posible el cuestionario
que se incluye. Una vez contestado, hágalo llegar mediante su hija/o al profesor/a en el
mismo sobre en el que le llegó. Todas las preguntas que se hacen se refieren al niño que
ha llevado el cuestionario a casa. Si no desea responder a alguna pregunta, déjela en
blanco y pase a la siguiente. Esta encuesta es confidencial y será utilizada
exclusivamente con fines de investigación sanitaria.
Lea atentamente y siga las instrucciones que se adjuntan para rellenar
correctamente el cuestionario. Si desea cualquier otra información sobre el Estudio 0
tiene alguna duda a la hora de rellenar el cuestionario, no dude en ponerse en contacto
con los responsables de su desarrollo llamando al teléfono. Tlf.: 981 160 265
Agradeciéndole de antemano su colaboración, reciba un cordial saludo
Fdo: Dr. Angel López-Silvarrey Varela
Especialista en Pediatría
Atención Primaria. Sergas
Investigador Principal
Fundación María José jove.
Fdo: Dra. Angeles Castro Iglesias
Profesora Titular
Universidad de A Coruña
Investigadora colaboradora
Poligono de A Grela, Edificio WorkCenter. C/ Galileo Galilei, n° 4A - I 5008 A CORUÑA.TeI.: 98 t I 60265 Fax.: 98 I 265366
Inscrita con el número 2003/3 del Registro Único de Fundaciones de Interés Gallego.
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A Coruña, Setembro 2003
Estimados pais:
Estase levando a cabo un importante estudio internacional sobre saúde infantil
no que colaboran múltiples colexios da Unión Europea amáis doutros 50 países. Outros
colexios de A Coruña participan no mesmo estudio.
O obxecto desta carta é pedírlle-la participación da súa filla/o no devandito
estudio, que conta coa aprobación do Colexio e coa avaliación positiva do Comité Ético
de Investigación Clínica de Galicia. Có^pre que saiba que canto maior sexa a
participación, mellores serán as conclusións e máis axudarán ó establecemento de
medidas de saúde cara ó futuro.
Se desexa participar, gustaríanos que contestase o máis axiña posible o
cuestionario que achegamos. Unha vez contestado, fágao chegar a través da súas filla/o
ó profesor no mesmo sobre en que o recibiu. Tódalas preguntas que se fan, refírense ó
rapaz que levou o cuestionario á casa. Se non desexa responder algunha pregunta,
déixea en branco e pase á seguinte. Esta enquisa é confidencial e será empregada
exclusivamente con fins de investigación sanitaria.
Lea atentamente e siga as instruccións que se achegan para cubrir correctamente
o cuestionario. Se desexa calquera outra información sobre o Estudio ou se ten algunha
dúbida á hora de cubri-lo cuestionario, non dubide en pórse en contacto con
responsables do seu desenvolvemento chamando ó teléfono . Tlf.: 981 160 265
Agradecéndolle de antemán a súa colaboración, reciba un cordial saúdo
Asdo: Dr. Angel López-Silvarrey Varela
Especialista en Pediatría
Atención Primaria. Sergas
Investi^ador Principal
(
Asdo: Dra. Angeles Castro Iglesias
Profesora Titular
Universidade da A Coruña
Investi^adora colaboradora
Fundación María José Jove.
Polígono deA Grela, Edificio WorkCen[er. C/ Galileo Galilei, n° 4A -15008 A CORUÑA.TeI.: 98 1 1 60265 Fax.:981265368
Inscri[a con el número 200313 del Regis[ro Único de Fundaciones de In[erés Gallego.
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Estimados padres:
A Coruña, Septiembre 2003
Se está llevando a cabo un importante Estudio Internacional sobre Salud Infantil en el
que colaboran múltiples colegios de la Unión Europea y de otros 50 países. Otros colegios de A
Coruña están participando en el mismo Estudio.
El objeto de la presente es pedirles la participación de su hija/o en el mencionado
estudio que cuenta con la aprobación del Colegio y con la evaluación positiva del Comité Ético
de Investigación Clínica de Galicia. Es importante que sepa que cuanto mayor sea la
participación, mejores serán las conclusiones y más ayudarán al futuro establecimiento de
medidas de salud. La participación del niño/a consistirá en primer lugar en rellenar un breve
cuestionario. Posteriormente, se pasará a toda la clase un vídeo sobre ejercicios de respiración
de una duración aproximada de 10 minutos, y se pedirá a su hijo que rellene otra breve encuesta.
Estos cuestionarios serán confidenciales y sólo se utilizarán con fines de investigación sanitaria.
Si está de acuerdo con que su h^a/o participe en el estudio, no tiene que hacer nada. Si
por el contrario, desea que no participe, remita a través de su hija/o, la siguiente hoja de
respuesta al profesor/a de la clase.
Si desea cualquier otra información sobre el Estudio no dude en ponerse en contacto con
los responsables de su desarrollo llamando al teléfono. Tlf.: 981 160 265
Agradeciéndole de antemano su colaboración, reciban un cordial saludo
Fdo: Dr. Angel López-Silvarrey Varela
Especialista en Pediatría
Atención Primaria. Sergas
Investigador Principal
Fdo: Dra. Angeles Castro Iglesias
Profesora Titular
Universidade da A Coruña
Investigadora colaboradora
^--------------------------------------------------------------------------------------------------------
D./Dña ....................................................................................... padre/madre del
alumno/a ......................................................................................................de 2° y/o 3° de ESO del
Colegio ....................................................... ................... no autorizo a que mi hijo participe en las
encuestas del Estudio Sobre Salud lnfantil.
Fdo ..............................................................
D.N.I . ..........................................................
NOTA.- ' ESTA SOLAPA SOLO TENDRA QUE REMITIRLA EN EL CASO QUE
DESEE QUE SU HIJA/O NO PARTICIPE EN EL ESTUDIO
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Anexos Anexo 4
Fundación
Maria José Jove
Ut^IVERSIDAUE UA CORUÑA
Estimados pais:
A Coruña, setembro 2003
Estase levando a cabo un importante estudio internacional sobre saúde infantil no que
colaboran múltiples colexios da Unión Europea e máis doutros 50 países. Outros colexios de A
Coruña participan no mesmo estudio.
O obxecto desta carta é pedírlle-la participación da súa filla/o no devandito estudio, que
conta coa aprobación do Colexio e coa avaliación positiva do Comité Ético de Investigación
Clínica de Galicia. Cómpre que saiba que canto maior sexa a participación, mellores serán as
conclusións e máis axudarán ó establecemento de medidas de saúde cara ó futuro. A
participación do neno/a consistirá en primeiro lugar en cubrir un breve cuestionario.
Posteriormente, proxectarase a toda a clase un, vídeo sobre exercicios de respiración dunha
duración de 10 minutos, e pedirémoslle ó seu fillo que cubra outra breve enquisa. Estes
cuestionarios serán confidenciais e só se empregarán con fins de investigación sanitaria.
Se está de acordo con que a súa fillalo participe no estudio, non ten que facer nada.
Pola contra, se desexa que non participe, remita a través da súa filla/o a seguinte folla de
resposta ó profesor/a da clase.
Se desexa calquera outra información sobre o Estudio non dubide en pórse en contacto
cos responsables do seu desenvolvemento, chamando ó teléfono. Tlf.: 981 160 265
Agradecéndolle de antemán a súa colaboración, reciba un cordial saúdo
Asdo: Dr. Angel López-Silvarrey Varela
Especialista en Pediatría
Atención Primaria. Sergas
Investigador Principal
Asdo: Dra. Angeles Castro Iglesias
Profesora Titular
Universidade de A Coruña
Investigadora colaboradora
^---------------------------------------------------------------------=----------------------------------
D./Dna . ......... .................................................................................................................. pai/nai do
alumno/a ................................. .................................................................. de 2° e/ou 3° de ESO do
Colexio ........ ................................................................ non autorizo que o meu fillo participe nas
enquisas do Estudio sobre Saúde Infantil.
Asdo .................................................................
D.N.I . ................................................................
NOTA.- ESTE IMPRESO SÓ TERÁ QUE REMITILO NO CASO DE QUE
DESEXE QUE A SÚA FILLA/O NON PARTICIPE NO ESTUDIO.
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Anexos Anexo S
Fundación
María José Jove
IJNf«R^ID:^DF. DA CORI'ti.a
. ^ .
• : ^ • • ^
Estimado/a Sr/Sra. Director/a:
A Coruña, a 15 de Septiembre de 2003.
Se está llevando a cabo un importante Estudio Internacional sobre Salud Infantil en el
que colaboran múltiples colegios de la Unión Europea y de otros 50 países. En España, en al
menos otras 10 ciudades, se está desarrollando dicho Estudio. Varios colegios de A Coruña
participarán igualmente. Los colegios que se incluirán serán seleccionados de entre todos por
técnicas de muestreo aleatorio.
El estudio, que será dirigido por el Dr. López-Silvarrey (especialista en Pediatría),
cuenta con la colaboración de la Universidad de A Coruña y de la Fundación María José Jove
de A Coruña. Dicho estudio ha sido evaluado positivamente por el Comité de Estudios e
Investigación Clínica de Galicia.
Consistirá en pasar unos cuestionarios sencillos que los niños de 6 y 7 años de
Educación Primaria llevarán a casa para ser respondidos por los padres. Una vez
cumplimentados, los propios niños devolverán el cuestionario al colegio.
Otros cuestionarios sencillos se pasarán también a los chicos de 13 y 14 años en sus
aulas para responder ellos mismos. En el caso de éstos, una parte del cuestionario está dirigido
por unas imágenes de vídeo. En total todo el proceso puede llevar unos 20 minutos.
Uno de los equipos de investigación del Estudio se pondrá en contacto con Ud. a lo
largo de los próximos días, en el caso de que su centro haya sido aleatoriamente seleccionado,
para concertar una entrevista en la que se le dará toda la información y explicaciones
complementarias. Sería muy interesante, si Ud. Lo considera oportuno, que en dicha entrevista
estuvieran los tutores de los cursos afectados, para informarles del estudio y solicitar su
colaboración. Si, entretanto, desea cualquier otra información sobre el Estudio no dude en
ponerse en contacto con los responsables de su desarrollo llamando al teléfono de la Fundación
María José Jove: 981 160 265.
Agradeciéndole de antemano su colaboración, reciba un cordial saludo
Fdo.: Dr. Ángel López-Silvarrey Varela
Especialista en Pediatría
Atención Primaria. Sergas
Fdo.: Dra. Ángeles Castro Iglesias
Profesora Titular
Universidad de A Coruña
Fundación María José jove.
Polígono de A Grela, Edificio WorkCenter. C/ Galileo Galilei, n° 4A -15008 A CORUÑA.TeI.: 98 1 1 60265 Fax.: 981265368
Inscrita con el número 2003/3 del Regiscro Único de Fundaciones de In[erés Gallego.
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Anexos Anexo 6
GUION LLAMADA TELEFONICA
Presentación: Soy ..........................................de la Universidad de La Coruña.
Llamo en relación al estudio sobre Salud Respiratoria en Escolares que estamos
desarrollando en los colegios de La Coruña. Es posible que ya haya recibido
información por parte de la Delegación Provincial de la Consellería de Educación.
Nosotros también le hemos remitido una breve carta de información anunciándoles que
le llamaríamos. No se si le llegaron..... Como habrá leído es un estudio que se está
desarrollando en varias ciudades españolas y también a nivel internacional y tiene
mucha importancia desde el punto de vista sanitario.
Llamaba con la intención de concertar una entrevista con Vd. A la que acudiríamos yo
misma y el Dr. Silvarrey o la Dra. Castro responsables de la investigación. Con la
finalidad de explicarle en detalle el estudio , aclarar dudas, y si es el caso estudiar la
mejor forma de desarrollarlo en su centro.
Como quizá haya leído en la carta... a los niños de 6 y 7 años de edad se les entregará un
cuestionario para que lo lleven a casa y lo rellenen los padres y lo devuelvan al colegio.
A los niños de 13 y 14 años, se les pedirá previamente autorización a sus padres
mediante una carta, y los propios niños contestarán un cuestionario en el colegio.
Quizás sería conveniente que estuvieran en la reunión, si Vd lo considera oportuno, los
tutores de los cursos de los niños que se incluirán en el estudio, o en su caso el jefe de
estudios... No se lo que Vd considere conveniente para informarles también del tema.
No se si es posible o lo considera conveniente...
r^
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PRIMERA ENTREVISTA CON DIRECTORES DE COLEGIOS
NORMAS:
Evitar mencionar las palabras ALERGIA, ASMA, ISAAC, DERMATITIS Y RINITIS.
Referirse genericamente a problemas respiratorios, y a llamarle al estudio siempre: ENCUESTA
SOBRE SALUD RESPIRATORIA EN ESCOLARES
IDEAS:
Somos el Dr/a y becaria de SERGAS y/o la Universidad de La Coruña
Estamos haciendo un estudio sobre salud respiratoria en escolares en La Coruña. Participarán todos los
colegios de la ciudad. El estudio forma parte de un proyecto a nivel internacional. Se está desarrollando
simultaneamente en otras 12 ciudades en España y en más de 70 países.
El objetivo del estudio es analizar la frecuencia de determinadas enfermedades respiratorias a
nivel local, pero simultaneamente a nivel nacional y mundial.
Aquí en La Coruña lo estamos desarrollando con la participación de la Universidad, de la
fundación Ma José Jove y con colaboración del SERGAS. Ha sido aprobado por el Comité de Etica y
Estudios Clínicos de la Consellería de Sanidade.
Tiene un gran interés médico, ya que nos dará idea de la magnitud de este tipo de problemas y de
sus causas. Por ejemplo ayudará a sensibilizar a las autoridades sanitarias sobre la necesidad de
programas de salud específicos para estas enfermedades, que aquí no los hay.
Se realiza a nivel escolar y se desarrolla únicamente en niños de 6-7 años y 13-14 años. En los
niños de 6-7 años consiste en un cuestionario que los niños Ilevarán a casa para que lo rellenen los padres,
y los devolverán a través de los niños. En los niños de 13-14 años, serán ellos mismo, tras
información/autorización de sus padres, quienes rellenarán un cuestionario, parte del mismo tras la
proyección de un vídeo. Este procedimiento llevará unos 20 minutos.
Necesitaríamos:
Listado y datos demográficos de los niños de las edades mencionadas
En los niños de 6-7 años: Que los profesores de estos niños repartan la encuesta en un
sobre, para que los niños lleven a casa. Puede darse un par de días de plazo para su devolución.
Es fundamental para nosotros que la participación sea alta. Necesitamos la ayuda de los
profesores, para que insistan a los niños en que traigan de vuelta los cuestionarios.
En los niños de 13-14 años: Necesitamos enviar a los niños de esa edad una carta de
información/autorización a los padres a través de los niños. Y disponer de un aula, para juntar a todos los
niños o en grupos lo más numerosos posible, para que los alumnos rellenen un cuestionario. Parte del
mismo se hará tras ver un vídeo, por lo que si es posible deberíamos disponer de un vídeo y una televisión
para proyectarlo.
Nosotros acudiremos a traer y recoger material cuando sea necesario. En la realización
de encuestas de 13-14 años y vídeo, estaríamos nosotros y nosotros dirigiríamos a los niños en ese
momento, con la ayuda de los profesores... En todo momento podrán ponerse en contacto con nosotros a
través del tfno....
Sugerencias del director sobre organización ????????
Se enviará resumen de resultados al terminar todo el estudio.
^
Anexos Anexo 8
ENCUESTA INTERNACIONAL SOBRE SALUD RESPIRATORIA EN
ESCOLARES
INFORMACION BASICA:
Estamos realizando en todos los colegios de La Coruña un estudio para conocer la frecuencia de
las enfermedades respiratorias, enmarcados dentro de un estudio internacional, por el que se está
desarrollando el mismo estudio de forma simultánea y con el mismo método, en más de 270 ciudades de
más de 90 países.
Hasta la puesta en marcha de este proyecto internacional había muchos estudios sobre la
frecuencia de estas enfermedades. Eran realizados con métodos diferentes y poco comparables entre sí,
por lo que las diferencias que establecían eran poco fiables. Un grupo de expertos internacionales diseñó
un método validado y aceptado por todos con la intención de desarrollarlo por todo el mundo,
permitiendo comparaciones entre los distintos países y regiones y poder así inferir las posibles causas de
dichas enfermedades.
En España participan además otras 12 ciudades. Nosotros estamos realizando el desarrollo local
en La Coruña, participando todos los centros de educación infantil y de educación secundaria.
OBJETIVOS:
Estudiar la frecuencia de las enfermedades respiratorias y relacionadas con una metodología
diseñada y aceptada a nivel internacional. Será el estudio mas amplio y de metodología mas contrastada
que se haya realizado en Galicia hasta este momento es estas patologías.
Incluir los resultados con los del resto de las ciudades españolas para obtener unos resultados
globales españoles y para estudiar diferencias entre las distintas regiones, analizando las posibles causas
de estas diferencias.
incluir los resultados con los del resto de las ciudades a nivel mundial, analizando las diferencias
entre las distintas regiones y estudiando las posibles causas dichas diferencias.
M ETODOLOGIA:
Se obtendrán datos de dos grupos de edad: niños de 6 y 7 años y otro grupo de niños de 13 y 14
años. Será necesaria una muestra de al menos 3.000 niños de cada grupo. Se captarán los niños en el
medio escolar. ^
En los niños de 6-7 años, se realizará una encuesta que será cumplimentada por los padres con
preguntas sobre estas enfermedades. Se distribuirá la encuesta en los centros escolares y los niños las
Ilevarán al domicilio para ser cumplimentadas por los padres, que las devolverán a través de los propios
niños al centro escolar.
En los niños de 13-14 años, se realizará una encuesta que cumplimentarán los propios escolares
en el centro. Algunas preguntas de la encuesta se referirán a unas imágenes de un vídeo que se proyectará
en el momento de la encuesta. Dichas imágenes son sobre síntomas de dichas enfermedades y son las
mismas imágenes que se proyectan en todos los centros en todos los países. En este grupo de edad, será
imprescindible antes de la realización de la encuesta, el envío a los padres de los escolares de una carta de
información / autorización.
ENTIDADES PART[CIPANTES:
El desarrollo local es promovido por la FIJNDACION MARIA JOSE JOVE y por la
LJNIVERSLDAD DE LA CORUÑA. Ambas entidades en firmado un convenio que establece las bases
para el desarrollo del proyecto. ^ ^
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Cuenta con la aprobación por parte del COMITÉ ÉTICO DE INVESTIGACIÓN CLÍNICA DE
GALICIA de la Consellería de Sanidade.
La DELEGACION PROVINCIAL DE LA CONSELLERIA DE EDUCACION ha sido
adecuadamente informada y ha prestado el máximo apoyo al estudio.
QUIEN ES QUIEN EN EL PROYECTO:
D^ Vanessa
Trabajadora de campo. Becaria de la Universidad de La Coruña.
D^ Yolanda
Trabajadora de campo. Becaria de la Universidad de La Coruña.
D^ María Jesús
Trabajadora de campo. Becaria de la Universidad de La Coruña.
D^ Teresa
Trabajadora de campo. Becaria de la Universidad de La Coruña.
D. Daniel
Coordinador de información y administrativo de la Fundación María José Jove.
Da Felipa Jove Santos
Miembro de la Comisión de seguimiento del convenio Universidad/Fundación. Presidenta de la
Fundación María José Jove
D^ Angeles Castro Iglesias
Investigadora colaboradora. Miembro de la Comisión de seguimiento del convenio
Universidad/Fundación. Profesora Titular de la Universidad de La Coruña.
Dr Angel López-Silvarrey Varela.
Investigador principal. Miembro de la Comisión de seguimiento del convenio Universidad/Fundación.
Pediatra del Servicio Galego de Saúde.
FORMA DE CONTACTO:
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Prevalencia de sí ntomas de asma y ri n itis
en la población de A Coruña
A. l.c5pe^-Silva.i7^ey Va.rela', F.J. C,on7.4le^ Ba.rca.lati, J Ĵ . Pa^ F..sqtiete°,
T.R. Pérez Caslro', L. Vtldés Cuadradoh y A. Castro I^lesiasd
'FuntlaciAn María JosE. Jove. b5ervicio de. Nr.umolo8ía-Complejo Hnspitalario de Santiago
de ComposteL^; ^Servicio de Medicina Preventiva-Complejo Hospitalario de Pontevedra;
^Dcpanamcnto dc Medicina-Univcrsidad dc A Loruña. lrspaiia.
Introduccibn
El asma y la rinitls son dos enfermedades con elevada
prcvalcn^a cn la ittfan^3a, cun lt:ndcncia a útc7v:tucntarsc
en los últímos años. lin amha.g es frecuente el infradiag-
nbstlco.
ob^etivo
Veritlcar L^ prevalencia de sírttomas de asma y rinit3s en
L•t pubL•tciún 'vtfantll.
Malerial y méludus
lletuus realizadu, utedlante cuestiunariu es^rilo, un es-
tudio transverRal siguiendo la metodología del Tnter-
national Study of Asthma and Allergies in Childhood
(15AAC.), de prevalenda de sintomatología de avma y rini-
tis en el área de A Contña.
PRNAL[NCC Of ASTHMAAND RHINITIS
SYMPTOMS IN A CORUÑA (SPAIN)
Introducliun
Thc prcvalcncc of asthma and rhinitls is high in child-
hnod and hag heen íncreaRing in the last fewyears. Tn hoth
diseases underdiagnosis is frequent.
on^P^ri^P
To asses the prevalence of asthma and rhlnitis symp-
tuuts ítt childhuud.
Material and methods
We perfurtued a cross-sectiunal study usittg a writlen
duestionnaire, following the methodology of the Tnter-
national Study of Asthma and Allergies in Childhood
(ISAAC), on lhc prcvalcncc of syutptutu5 uf asthtua and
rhinitis In La Coniña.
Kcsultados
Han sldo Incluldos 3.017 niños y niñas de 6 y 7 años
(tusa dc respucsta dc1 73,9%), y 2.981 dc 13 y 14 at►os
(tasa de respuesta del 93,6°/u). Refirleron haher presenta-
do sibllanclas alguna ve2 e125,3 °/u de lus nirtos y niñas de
13 y 14 atlus y c137,'l % de lus dc 6 y 7 atlvs. Hatt prescn-
tado a.grtta en alguna oca.glón el t 8,5% de los adolexcentes
y e113,7% del grupo de menor edad. La prevalencia de ri•
nitis ah{una vc^ fuc ik130,4% a lus 6 y 7 attos y dc147,3%
a los 13 y 14 años. ia maynr prevalencia de rinitis Fe pm-
dujo en el otoño.
COnf.IUS10n(`S
El asma y la rínitis son cspccíalmcntc frecucntcs en
nucstra publa^ti^n, supcriur u L•t ubscrvada cn la tnayoríu
de pobL^ciones esparloL^s eshidiadas.
Palabras clave:
dsmn. Rtnítts. Nf>~:os. Prcnalencin.
Results
A total of 3017 boys and girls aged 6-7 years old (respon-
se rate 73.9 %) and 2981 boys and girls aged 13-1^i years
old (respnnse rate y3.6%) were included.'11te prevalence
of "wheezing at some time" wa.c 25.3% in adnlescents aged
13-14 ycars old and was 37.2% in children agcd (r7 ycars.
'1'he prevalence uf "aslhtua al some liiue" was 1K.S% itt
adulescents and 13.7% in chlklren. The prevalence of ^•hirtl
lls at sutuc tituc" was 30.4% itt thc ^•uup akcd 6-7 ycars
and 47.3% in the group of adolescentc.'I'he prevalence of
rhinitis was highest in autumn.
CAl1CIUS1011S
The prevalence of asthma and rhlnitls is high in ottr
population and is h't^hcr thatt that ubsu7vcd itt most Span-
ish populations studied.
Kcy words:
Astbmn. RGbrhis. CbUdren. Preaalenca
Financiaci0n y promoci0n: Nundaci0n "Mafia Jos^ Jovc'.
Prcsentación en corlGresos: ISAAC en A Coruña: Prcvalencia de diferentes síntomas y severidad del asma.
LV Cor^reso de la Sociedad de Pediatúa de Cralicia. Vefin, 2004.
Co ►Yt'sponrlencln.• Dr. A Lbpez-Silvarrey varela.
Poligono de A Grela-EdiNcio Worir Center.
Galileo Galilei, Q-A. 1j0p$ A Coniña. España.
Co^rco clecuónico: a^r^cl.lopez-silvairc:y.va^t:la^sc^gas.cs
Recíbido en noviembre de 2006.
Aceptado para su publicación en diciembre de 2006.
14ú AnPediav(Barc).2007;GG(2):146-53
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Lbpez-SilvarreyVarelaAetal. Pn=_valenciadeasmayrinitis
^NTRUUUCCIUN
El asma es la enfermedad crbnica más frecuente en la
infancia tanto en Europa como en el resto del mundot,2,
con tendencia a incrementar su prevalencia en las últimas
décadas del si^lo pasado, aunque en los últimos años pa
rece haberse estabilizado^^^. En Espalia también se ob-
serva una estabilización de la prevalencia en los niños
mayores, pero se incrementa signif`icativamente en el gru
po de fí y 7 arios'.
En cuanto a las tasas de hospitaliza^^ión por asma en la
infazicia han crecido, entre 1978 y'000, en algunos países
hasta un 271 %6.
Ia prevalencia de rinitis también se íncrementa siQnifi-
catívamente en los últimos años4•7^8.
t^51 n11Sn10 eS blell CO11UCld0 que ia11CU el asma COmO
la rinitis están intratratadas e illfradia,Rnosticadas, tanto en
núios como en adultos. En un estudio reciente con po-
blación dallcsa dc 14 a 44 años, se dcmucstra itltiadia,^-
nústico en el 50 ^'o de los asmáticos y en el ĵ .3 ^b de los ca-
sos con rinitis, alcanzalldo el illfratratamiento al 50 y al
S3 °%a rc^pcctivamcntcy. ltcsultados similares sc obticnen
en población últántil de Norteaméricalo.
Esta misma situación se observó en Espafia. En pobla-
ción dc ZO a 4^i ailc^s sc^ dculucstra yuc cl 57% clc; la llu-
blac.^ ión con asma dcclara no padcccr ni habc7 padecido
esta enfermedad, y que un ĵfí°Jo de los asmáticos no reci-
lx^ ningiín Iralatnic^ntu para la mitimalt
Tambi^n si; obscrva utla gran variabilidad cn la preva-
lencia de anibas ellfermedades entre diferentes zonas
gc ^ográficays^ 1 a,13
F.s asti rui5^no concleicío que^ las prevalencias ltarc^een
cstar cambiando, dc 1'orma difcrcntc cn distintas áreas
geogr:ilic.as, 1<t a^i^il lr.irec^ sustcntar la n<:c^c^SicL•icí cí<^ mcl-
nilorizar lx^^iikíicant<Rtle estos eambiosS^I`r^l;
Allte cstos hechos hcmos llcvado a cabo cl prescntc cs-
Inclio, con I:^ mr.tcxl<^>lugúi del tnlstrttat-ional Slndy of A;;th-
ma and Allergies in Childhcxxi (iSAAC), para dci_ennirtar
la lxevaleneia cíe as^na y rinil.is en e^l área cíe A Cenuña.
MATERIAL Y MÉTUUIX
Rcalizamos un estudio transvc:rsal de prevalcsncia de
asma y rinitis al^rgica medíante la mPtodología del esnl-
cíio ISAAC ^^tult://i^iac.aucklandac.nz). F ŝn r.sl-c estndio
;;c utilir.an cucsLionaríos e^crilcts lireviatnentc traducidcn
al castell.^ulos. La metodologí.a del estudio 1SAAC; ha sido
^.alidada y se hz descrito con det<alle previarllente"^t'^'^^"
La poblací^in que hay que eshidiar son 2 grupos de
niilos, uno de (í y 7 años, y otro de 1 ĵ y 1ri arios, con
3.000 niiios en cada grupo de edad. Yara el ^rupo de
mayor edad hemos incluido los centros escolares del
municipio de A Coruña, donde habia 34 centros escola-
res con 3.759 niños, de los cuales han sido selecciona-
dos aleatoriamente "l7 centros, con 3.28! alumnos. En
el ,s;nipo de G y 7 aiios hemos incluido también los co-
le,s^ios de dos municipias vecúlos t Cíllleredo y Oleiros),
TABLA 1. Colegios seleccionados, localidades
y participanies por sexos en el estudio ISAAC
Gy7años 1^y14años
Colegios invitados ,kf 27
Coles;ios respondedores 57 ?6
Cole.^los de A Coruna 45 26
G^legios d^ Oleiros 5 0
Colegios de C:ulleredo 7 0
Niiios inviados 4.1?0 3.zt3^
Nños resFon.^dores 3-G17 (,73,^"^^> 2.^YA1 (^3,ry^Ll
^arones incluidos 1.472 l jti2
Mujeres inclui^ias l.yt, 1.439
Datw NrescRna^ius eu valu^es aLsulutw (%).
ISAAC: Inteni^liuciul Study of Asihma anc! Allc^^+ics iti Ctiil^3l^ovd.
por resultar insuficicntc la población disponiblc cn
A C,t^luña, alcanzalldo un total de 58 centros y 4.120 ni-
ños (tabla 1).
El trabajo dc campo sc; rcalizó durante los mcscs dc oc-
tubre y noviembrc de 200ĵ .
Se solicitó permiso de los padres o tutores, que además
responclicron al cuesticnlaric.t cu c:l grupo dc ^i y 7 ailus,
micntras en cl grupo dc mayor edad la respucsta a los
c^tlestionarios la realizaron los propios niños,
Lus <íalin dc l05 cuesticlnaricn fucxun irttrcxlucicícr.; ma-
nualmcnte, mediantc doblc cntrada con validac.^ ión postc-
rior, en una base de datos de acuerdo con los protocolos
del c'titncli<t ISAAC.
F.l cstudio fue altr^lhado por cl Ccmlill^ Faico de Inves-
tigación Clínica dc Galicia.
Análisis estadístico
Estudio dcscriptivo. Para cada una dc las variablcs
del cuest.í^nario sc 1>rop<xciuna la lttcvalcttr^í:a, exprc-
sada en p<xcenLije, y su ittt<^rvalct de confi.anra del )5^%.
T.cn cíal^ls dc los grupos dc fj y 7 aiioa y dc 1 ĵ y 14 añc7s
sr. prolmrcionan por seílarado, glob:almr.nle y eslr^Lifi-
ead<n jxtr sexcz Siguíc^ndtt lati reeotnendaeinneti del es-
uulict ISAAC, las no rc^slntcslas y las r<^sltucstas inco-
rrPCtas al cuestinnarín se incluyen en lc^ denominadorPs
clr, las ltrr.valr.ncias.
I.os an:ílisis ac^ rctaliz.eron ectn c^l ltrctgr,etn.a Sl.atitit.ic^.al
1'ackage for tiocial Sciencies ltil'SS), versión 1'L.U en cas-
tell^rlo.
RESU LTAUUti
L)e los 4.110 posibles patticipantes en el ^ropo de
6 y 7 ar`los, rechazan participar 1.'.?03, siendo finalmente
ilicluidos 3.017 niños, el 73,9 %. En el grupo de 13 y
14 años, han rechazado su participación 30 ĵ alumnos,
siendo la muestra final de 2.y81 niiios, el 93,6 ^'u de los
preseleccionados (tabla 2). Por sexos, el 51,2^'o fueron
mujeres y el 48,8 % varones en e1,Rrupo de nilios más
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López-SilvarreyVarelaA.etal. Prevalenciadeasmayrinitis
ministrables, no requieren equipamiento especial, inde tiva del sujeto. Yor esto plantean problemas por la varia
pendientes de circunstancias como la estacionalidad, bilidad de la percepcibn de síntomas, por un inevitable
infecciones respiratorias o tratamieritos10. Son una herra- sesgo de autoselección y del recuetdo de la sintomatolo-
mienta que recoge información desde la propia perspec- Ría por el paciente o por los padres del niño, así como
IAk3LA 4. Prevalencia de síntomas de rinitis
Jintoma
ti y 7 ui^ua ^!o
(IC 95%)
13 y 14 aŭos 9'0
CIC 45 oió)
(;Loba1 Vxrones hh>]cres Globat Vamncs Mt^cros
Rinttls alguna vez 30,4 33,6 27,4 47,.i 43,6 51,1
(28,^32,0) C31,t-3ú,0) C25,2-29,6) Cf5,5f9,U C41,2 í6,1) <-iR,653,7)
Rir^iris en las últimos 12 meses 2^i,7 28,5 21,0 37,0 3/r,6 39,5
C23,2 2ti,2) C26,2-30,8) C19,0-23,17 C35,2^38,7) C32,3 37,0) C36,9-f2,0)
Ría^conjuntl ritls en los últlmos 12 meses 11,0 12,6 9,5 19,9 18,0 22,0
(^,9-12,2) (10,^-14,3) (8,1-11,0) (18,$-21,3) (16,0-19,9) (19,t^24,1)
Ltmitación ^ la activi,i3d diaria en las últim^±s 12 meses
Pocas vece<. Ú,5 7,3 5,6 11,8 10,8 12,9
C5,4 7,3) Cti,O 8,7} (4,5-ti,8) C10,6 13,0) C9,2-12,3) C11,214,7)
Rac:[antes veccs 0,9 1,0 0,8 0,9 0,8 0,9
(0,6-1,2) (O,S-1,4) C0,4-1,3) (0,5-1,2) C0,4-1,3) C0,4-1,4)
Much^s veces 0,0 0,1 0,0 0,5 0,9 U,t
C0,0-0,1) ^^ CO,Ct-0,2) C0,0-0,0) CQ^0,8) C0,4-t,^ CO,C1-tj,2)
Alergia uasal afgutta vez 12,63 13,5 11,8 15,4 15,3 15,6
C11,4-13,^3) C11,8-15,3) C10,2-13,4) C14,1-1ó,7) C13,5-17,D C13,7-17,4)
IC: intervilo de confianza.
T^^P,I ^1 5. Prevalenc ia de síntomas de rinititi Ftor meses
_ _ _
-_
6 y 7 xŭos^}b ^^ 13 y^14 ^tiros Wo
(IC 95°^0) (IC 454h)
Síntoma Gbba1 Vamncs MttJcres GIobAI ^ároncs Dht)cres
kinitis por meses
F.nero ĵ ;+ 65 4,3 4,2 10,1 $,2
C},6 6,2) (5.3 7,8) C3>3-5,^? C8,2-t0,2) CR,6-11,6) C6,8 9,6)
Pebrerv 5,3 6,8 3,9 8,2 9,0 7,2
C4,5-ó,l) C5,5-8,1) C3,0-4,91 C7,2-9,1) C7,fr10,47 (5,9^3,6)
Marzo 7,3 9,1 5,6 7,6 II,8 6,3
C6,^8,2) C7,G t0,6) C-í,4-6,7) C6,6-8,5) C7,3 10,2) CS,I-7,6)
Abril 7 f 8,6 6,"3 8,9 93 8,5
C6,r8,4) C7,1-10,0) C5,1-7, í^ C7 t9,9) C7,9-10,8) C7,0-9,9)
Mayo 7,8 8,7 6,9 9,1 9„i 8,8
C6,f?~8,7) C7,3-10,1) C5,^r8,1) C8,1-10,1) C7,9-10,8) C7,4-10,3)
Junio 4,ú 4,9
-`E,3 9,3 9,5 9,0
C3,S5,3) C3,8-6,0) C3,3-5,3) C8,2-10,3) CB,C^-10,9) C7,tí-10,5)
Juuo 3,1 3,6 2,6 8,9 8,6 9,2
C2,5-3,7) C2,6-4,(í) Cl,t^3,47 C7,t^9,9) C7,2-10,0) 17,7-10,^
!+8^`t^^ 3.7 3;^ 3,4 t0,4 10,1 10,8
C3,oá,4) (2,^.{,9) C2,51,3) C9,31I,5) Cs,ott,b) C9,2-12,^
Septiembre 9,7 11,4 8,2 1b,5 1Ú,5 1b,5
C8,7-10,8) C9,^13,0) 14,^9,5) C15,2-17,8) C14,6-18,3) C14,6-18,5)
Octubre 8,8 10,5 7,2 15,1 14,5 15,8
(7,8-9,8) (8,9-12,0) C5,9-8,5) C13,i?r16,4) C12,&16,3) C13,9-17,7)
Noviembre
-t,7 S,Ci 3,6 5,L 49 $;4
(3,9-5,4) C4,6-7,0) C2,ir4,5) C4,"'r5,9) C3,`^-h,9) C4,3$,61
DiúemLre 2,8 3,3 2,2 5,4 5,5 5,2
C2,2-3.3) r2,4-^í,2) C1,^2,9) C4,b-6,2) C4,4-6,7) C4,1-b,4)
_ _ _- ----- - -
- ---- _ _ -- --
I-^^ntcr^alcc dc ccnt'^anza.
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Lopez-Silvart^eyVarela A et al. f'revalencia de asma y rinltis
por diferencias en la práctica diap,nóstica19. Así mismo su
sensibilidad y especificidad no son elevadas, de forma
que para el diagnóstico se requieren otros estudios com-
plementarios^.
J::n cualquier caso la validez de los cuestionarios parece
razonablemente demosa^ada con estudios donde se com-
paran con medidas objetivas. Así, en un estudio finlan-
dés se compara la sensibilidad y especifidad del diag-
nóstico de asma establecido por cuestionario contra el
mismo diagnóstico asociando pruebas de hiperreactivi-
dad, sin que se demuestre la superioridad diagnóstica
para estudios epidemiológicos con la utilización de prue-
bas complementarias^l.
El hecho de seguir la metodología ISAAC, con elevado
tamaño muestral, participación simtlar a otros grupos y
homogeneidad en la edad, refuerza la validez de nuestro
estudio para comparar los resultados con los realizados
en otras xrcas gcogr^licas13. Por tanto las dil^rencias de-
tectadas en la prevalencia de asma y rinids en las dife-
rentes áreas estudiadas parecen conesponderse con la
realidad de estas entérmedadcs.
La realización del trabajo de campo en los meses de oc-
tubre y noviembre respeta la recamendación del comité
ISAAC d(:11E;Vaf1U a(:al)U illl'Sa dl` la f^id^lĈíI1 pU)1I11Cd, tui-
nimizando la sobreestimación de la sintomatología en
esta estación13.
Tasa dc respucsta
Una tasa de respuesta alrededor del 9b% es considera-
da sttficientc: para evitar cualquicx dcsviac7ón cactsacla lxx
los nc) rcti1)ondcxlc>res2a.
La tasa de respucsta fue mayor cntrc los adolescentcs,
cx»nc^ e:r) c)trcn estuclic)s con la mel<:)d(:)lc.)gía 1SAAC. F,n el
grul)c) d<: niñc)s men<xcs ohluvimc:)s unas lasas cle rc.s-
puesta discrctamcntc icrtc^riores a la mayoria dc los grtt-
pos <s^^añolea ( tabl;a 2). Tatnbi<:r ► c:n t>Iros p:aíses s(: c)b-
serva mayor tas:a cíe respuesta c:rttrr, acíolcsc:c;nlcsi3. Fsle
hccho u: lta relac:ionacío c(^n el cscasc) contaclo directr^
ertlre los invesl.igadcrces y lc)s l^aclres o lulc>res, así comc:)
ce>n clivenas r..araclc.ví5licas cl(: Cwt ĉ ^, que sc:m qui<:r)es res-
Ixmcie:n a la e71CIlEtiIiJ ( íf: 1Oti ill)IC^41r1í^15 IJC:(lU(:TlOti23,23,
nado que la tasa de respuesta fite similar a otrc^ esht-
dic^ rr.ali'r.iclc^ a:m la )nis^na melcxlol<^gía, r_n ambc» gru-
Ix^s cle c:cLicl, lxxle:^nos :asumir que: las i)rev:aleneias ohtr:-
nidas G^mbién ser.^n camparable,c^.
Síntomas de astna
La presencia previa de "sibilancias en el pecho" equi-
vale a la prevalencia acumulada de a.mtaió•a4. l?sto puede
es^3r sujeto a errores por depender de hechos pasados,
con frecuenci^l olvidados; así como por la propi<1 histori<1
natural de la enfermedad, con períodos de remisi¢n de
la S1n[Oma[OlO^ía^5.
Para esta pregunta A Coruña presenta las mayores
tasas de prevalencia de entre todas las ciudades estudia-
das en España con la misma metodología, sólo supe-
rada por la población asturi<^ tna en el grupo de 13 y
14 añoss.ta.z.1.2^30.
La prevalencia actual de asma puede identificarse con
la respuesta a la pregunta "sibilancias en los últimos
12 meses"í6. En este aspecto también la población de
A Coruña presenta los mayores valores, superada en la
población adolescente por otras de la cornisa cantábrica
como Asturias y Cantabria. Reseñar que de esta iíltima
población, que presenta la prevalencia más alta, no dis-
ponemos de datos del grupo de 6 y 7 años5.12,za,2^3o.
En este sentido reseñar que el hecho de que en los ni-
ños más pequeños la tasa de respuestas fuera menor,
puede suponer una cierta sobreestimación de la preva-
lencia, dado que es conocido que los no respondedares
suelen presentar menos ŝíntomas31. En cualquier raso, en
la población adolescente también se obtuvieron preva-
lencias clevadas comparado con otras poblacioncs espa-
ñolas, con tasas de respuesta superiares al 93 %, lo cual
refuerza la idea de que la sintomatología asmática es es-
pecialmente frecuente cn la población dc A Coruñalz,zó.
Aunque estas prevalencias resultan elev^adas con rela-
ción a la población española, son muy inferiores a las ob-
servadas en otrUS trak^ajos que siguicrori la iuctcxíolo^ía
ISAAC en pátses anglosajoncs y dc Latinoamérica, situ2ri-
dose nuestros resultadoe en un rango úitermedio en el
panc>ra)na rnundialt3,33,33.
El asma grave se considcra rclae.^ ionada con el hccho dc
presentar stb'ilancias que interlieren con el habla. F.rt estos
asfx:clcn la lxcvalencia en nucstra I)oblacicñt, de la tuis-
ma fcmna que succdc: con la 1)reval<:nc:ia dc: la sint.cmta-
tología asmática cn gcneral, tiende a scr mayor quc cn
otrc>5 estuciicrs de pol:)laei(ín (^1^añola5,ah,a$.
lkslarar cl trahajc) rc:alizadc) en San Sea^ast.ian, quc su-
pera en más dcl triple la prevalcncia mcdia dc otros gru-
pc^s dc: (st:udi<) dc: Ftipañ:t rciliradc^s cur ► la mi5^na rnet.ct-
dc^ingí:ia^.
Difcrencias c.^ rdre Ixevah:nc:ia y sc.vE7idad pu<.^(lc:rt infor-
marnos de fcmna indirr.cta dr. (lifr_rr_ncias, r.nt.re 1>c7bla-
cictn<s, r_r) c^ traitarnier)t ĉ ) de l:a enfennecL•id o e^) ca aa:e:u)
al sist.c:n)a sanilaric). F.l hechc) cíe: que: nueslrc)s Tllr`IC)ti
muestren valores relativamente elevados en 3mhos as-
1)ec:le^s, Lan1o en Ixevalr_ru:ia cYm)o en severidacl, pareec
incticir que < •^st(>ti a:alxxlos cle tralatniente^ de lai enfertne-
dad y estructura asistenci.^l sean similares a otras pobla-
CinnPS dP. nl1P.STfA p^1S5^'a;za,a6-ab
Alguncx. aulcxrs refierr.n qur, l>rr..tir.nlar una rn:iycrc 1)rr.-
valencia de sibil^•tncias en los últimos 1'l meses que de
haber tenido alguna vez asma, puede indicar infradi<1g-
nóstico de esta enfermedad'^^. Cn nuestro estudio pare-
ce que el asma está aceptablemente diagnosticada, dado
que las prevalencLls de ambas pregunt^ls son simIlares,
de la misma forma que sucede analizando,globllmente
diversos grupos de población española donde se ha es-
tudiado el asma infantil con metodología 1SAAC528.
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Prevalcncia dc rinitis
También en prevalencia acumulada y prevalencia ac-
t.ttal dc riniris u: ol^u:rvan en nuc^til.ra ltobla<:itin valores
más altos que en la mayoria dc las poblacioncs espariolas
de las cuales disponemos de datoss^0^3%, aunque sitçnifi-
r_alivantente '»tl'c^riures a las c>l>Ic:rtidas en lraíxs anblc>tia-
jcmcs y cte lat.inc:ratnéric:a33.
El hecho de quc la prevalcncia de alergia nasal sca s^-
nilicil.ivarneRtl.e mc:rtc>t qtte la lmev^lenei:a cle sínll:»nas n:i-
sales, nc>ti hac:e supc ►ner ttn inlractiab^rtfnt.ico cle rinit.is alt.:r-
gica cn nucstra población3^^35. Estos hcdios podrian
cxl►licane lrcrc la lr.aja frecuenl^cic5n dc 1<^s adolescc:nLes
de las ccrosullas l.re.di^lricas, fa<aores cttllurales <íe dc^cx>-
noc:itnientc:r del t.Crtnino, cslacicmaliclad d<.: la sin[<»natc^lo-
gía c ► 1>r.rcepcic5n dr. escasa gravr.dad dr. rsLcn sínto-
tn:is3°36,
ia lraja fr<:cueruia cíe l:racicauc^^; qur: rc:(ie_rt^n intc7•fi:ren-
CL^S C.CM l^S 3CLiv1d3dP.S dP. 13 vtd.9 d1ar17 ^mP.rtOS dP.l 1,5%
rr.cxrnr.x:r. qur. r.slc^ sáttcxnas inLr..rfir.ran <:mt su activícL•rd
vil.al lr.isrante r^ nttu:}to), Lirnbién l:>arece cnienlar hacia l:a
escasa percepcibn de esta sintomatología; pues por otra
lrarl.r. c:ti cc:rncx:icL•i la :efeclac:ic5n qur. la rinil.is sulxmr, sca}>rr.
la r.alicLed clc: vicL•i37^^.
Período de máxima prevalencia de rinifis
Rn nurstrc> rsluclit:r la sinlomalcrlc>gía l^arecr. sr_r m^s
frecuente en septiembre y octubre. Lsto coincide con los
meses previos a la recogida de datos, aspecto que pare-
<:r. incicíir r.n las res1ntr_stas o1^Lr.ni ĉL•is39.
Ln el grupo español, tomado globzlmente, L1 sintoma-
tología m^s frecuente se produce, en general, en meses
m3s específicamente invernales, sobre todo enero y fe-
brero; aunque los trabajos de campo se realizaron en
períodos de tiempo diversos^^ss. Madrid result^l una ex-
cepción en este sentido, siendo más relevante la sinto-
matologí<1 nasal en primavera (abrfl y mayo). '1'ambién en
el grupo de Cant<lbria se observan más síntomas entre
marzo y mayo (trabajo de c^rupo realizado entre mayo
y junio). 1á:t1 estos `l gtvpos, con características climáticas
y de conlilminacic5n ambient^^ tl claramente distintas, coin-
cide el período de m^:ima prevalencia con los meses
prevíos a la recogida de datos, como en nuestro estu-
dio830.35,
1K1s diferencias en lr_rs nivele`c de pólenes y iicaros han
sido planteadas por algunos autores como posible jusdfi-
cación paza la variabilidad estacional entre centros8.
Prevalencias en general
Las diferencias en la prevalencia de sŭitomatologia alér-
gica, en general, entre diferentes estudios pueden estar
Lraducicndo clisl.intas cxl:x:rsicicrnes a 1•a<:LOres dc: ricsgc.>,
difcrentcs cxitcrios dia^nósticos, un ŭl^^remento rcal en la
prevalencia de cnfc^rmedadcs alérgicas, variaciones étni-
cas o gc:crgrrfic:ras, scx:icx:c<:mC» nicx:rs, dim il.icc^ c:r amhirn-
l al cs^ ^ l a,35, 36,90-tj
Algunos autores también han buscado justificacioncs
en las diferencias en el idioma. Esto no parece sustentar-
u: cladas las diferencias r^nlre }>tevalcsn^ias entre }raiscs dc:
Iatŭ•toamérica y grupos de Espaiia, o entre propios ^t^tl-
pos españoles, o entre grupos portugueses y brasile-
7tcn5,8,12,3335,
I,a imporr.ancia de factores atnhi<:nlales harece estar
mcjor justificada con los estudios disponlbles. Espccial-
rnc^rtLe relevanles, en esLe senlidc:>, resulLm los hallargt>5
c:tt la poblaciiitr altanana, dondc se olnc:rvan difcr^^tcias
significativas en la prcvalencia de ŝíntomas en la pobla-
<:ifin dc Alchnania dca FSte c<mtl ►aracL•^ cx>n AlcRnania dcl
Ck^sLes, c^tnicantc:nte ntuy siru8arc,^ prro cc»t rnarcacLes di-
Ic:^rencias atnbi<:nlales, sobre t.cxi ĉr antes cíc la retutifica-
<:ic`m clr.l 1 ►aís`t5.
Limitacinncs dcl csfudio
SP. ffaf.9 dP_ lln eSRld10 ir311SVP.iS^I P.rt 13 pOhl3CifSTI P.SCO-
larizada r,n r..l mornento de la realicacitírt del n ► isincr, si► t
tc^ter en cuenta el liernix^ clc: nside:ncéi en nuc^slr:a ^rea,
con lo cual los resultados podrían est.u influidos por mo-
dific.ac:iones r.n la p<:rblaciC»t r.n rr.lac:ifnt con rnovimir.rtlc»
migralcn•ias.
1?n est^^ f.ase del estudio 1SA.AC no se dispone de medi-
d.9S O}7jP.tiv3S dP. P.I1fP.frrlP.d.9d, COr110 prrleb3S C11f:1nP.3S, SP-
rcrle:rgía cr funcíc.ín ltulmr.mar, de fortna que la valcx•:rcic:nt
depende de la opinión de los niños o de sus padres. Iisto
podrí.z conllevar errores en la clasificación de las enfer-
mr,dades al a:mfunciir la sintornal.crlogía ccm olras }>atc^lo-
gí<1s. Ln cualquier caso esto no debería afect^lr a L1 com-
paración con otras poblaciones.
Otros factcxes como el nivel cultural y scx:ioeconómi-
co de la población t<wnbién pueden modifiru la percep-
ción de esta sintomatologí<1.
Tn conclusión, parece que Lz prevalencia de asma y ri-
nitis, en nuestra población, es especialmente elevada y
difiere sít^nificativwlente de la observada en otras zonas
de Lspu3a. L:sto parece reforzv la necesidad de continuu
realizando estudios para poder conocer la situaciCm de las
diferentes pobLlciones.
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Variaciones geográficas en la prevalencia de síntomas de asma
en los niños y adolescentes españoles. International Study of
Asthma and Allergies in Childhood (ISAAC) fase III España
I. Carvajal-Urueñaa, L. Garc;ía-Marcosb, R. Busquets-Monge°, M. Morales Suárez-Varela°, N. García de Andoin°,
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°Centro de Salud de Las Vegas. Área Sanitazia lII. Avilés. Servicio de Salud del Principado de Asturias. Asturias. España.
"Unidad de Investigación de Cartagena y Departamento de Pediatría. Universidad de Murcia. Murcia. España.
°IJnidad de Neumologfa. Hospital del Maz. Barcelona. España.
°Unidad de Salud PúbGca. Departamento de Medicina Preventiva. Universidad de Valencia. Valencia. España.
°Departamento de Pediatrfa. Hospital Donostia. San Sebastián. Guipúzcoa. España.
rDepartamento de Pediatrfa. Hospital Totrecárdenas. Almerfa. España.
^Departamento de Pediatrfa. Universidad de Valladolid. Valladolid. España.
"Fundación Marfa José Jove. A Coniña. España.
`Unidad de Neumoalergia Pediátrica. Hospital Infantil l2 de Octubre. Madrid. España.
iDepartamento de Ciencias de la Salud. Universidad PúbGca de Navana. Pamplona. Navarra. España.
`Departamento de PediaMa. Hospital de Basurto. Bilbao. Viuaya. España.
'Sección de Epidemiologfa. Centro de Salud Pública. Conselleria de SanitaL Castellón. Fspaña.
OaleTrvo: Analizar las variaciones geográficas en la preva-
lencia de sfntomas reladonados con el asma en niños q adoles-
centes españoles. '
POaLAC1ÓN Y MÉTOI>OS: Durante los años 2001 y 2002, el In-
ternational Study of Asthma and Alletgies in Childhood (ISA-
AC) fase Ill estudió a 28.445 niños de Cr7 años de 10 área4 (A
Coruña, Asturias, Barcelona, Bilbao, Cartagena, Castellón, Ma-
drid, Pamplona, San Sebastián y Valenda) y 31.257 adolescen-
tec de 13-14 años de 11 áreas (las anteriores más Valladolid) es-
pañolas. Los sfntomas de asma se reoogieron en un cuestlonario
escrito completadu pur lus padres de los niños o por los propios
adolescentes. Las variadones geográttcas de las prevalendas de
los sfntotnas se analizaron rnn un modelo de regresión logfstica y
su correspondenda por edad medlante correladón lineal.
Rr:suLTAnos: I.a prevalenda de sibilanctias redentes (últintos 12
meses) varló entre e17,1 y el 12^% a los á7 añas, y entre el 7,1 y
el 14,3% a bs 1}14 añas. EI rlesgo más elevado (odds mtio [OR]
respecto al área de menor prevalenda) de presentar sibilandas re
dentes correspondió a los niños de A Coruña (OR =1,9á; interva-
lo de rnntianza [IC] del 95%, 1,65-2^3) y Bilbao (OR = 1,$3; IC
de195%,1,54-2,18) y las adolescentes de A Coruña (OR = 2,38; IC
de195%, 2,04-2,79) y Asturias (OR = 2,37; IC del• 95%, 2,03•2,77).
Se comprobó una fuerte conrdadón por edad en las prevalencias
de sibilandas recientes de cada área geográtlca (r = 0,72).
CoNCLUStoNES: En España e^risten, desde edades tempranas,
variadones geográficas notables en la prevalenda de sfntomas
de asma. );stas son más frecuentes en los niños y adolescentes
que habitan en la fachada atlfintica del país.
Palabras elave: Asma. Prevalenciu. ISAAC. Niño. Adolescente.
Organismos y fundaciones que han contribuido a la financiaci°n del estudio:
Direaidn Cenerat de Salud Públ^a y Plwtificaci°n, Conxjer(a de Salud y Servicios
Sanitarios del PrinciQ•aclu de Asturias; Futdaci°n Óscar Rava 2001, Barcelona;
Dep,vmmento de Salud del Gobiemo de Navacm; Fundación Rotnria Luis Vives
2002-2003, Vatencia; Departamento de Salud del Gobiemo Aut°nomo de Murcia:
Instituto de Salud Carlos 11I, Red de Centros RCFSP (C03l09); As'uaZmxa Fsp•.u^a.
Cotrespondencia: Dr. l. Carvajal-Uruetla.
Centro de Salud de Las Vegas.
Rubén Dar(o, s/n. 33404 l,as Vegas. Corvera de Asturias. Asturins. Fspaña.
Corrcu elxtrónico; ignacio.carvajal^sespa.princast.es
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Geographic Variation in the Prevalence of Asthma
Symptoms in Spanish Children and Adolescents.
International Study of Asthma and Allergies in
Childhood (ISAAC) Phase 3, Spain
Oa,leCrtvE: To analyu geographic variations in the
prevalence of symptoms related to asthma in Spanish chndren
and adolescents.
PUPULATION AND METIIODS: In 2001 and 2002, the Spanlsh
arm of the International Study of Asthma and Allergles in
CDildhood (ISAAC) Phase 3 collected information on 28 445
cht7dren in the age bracket of 6-7 years in 10 metropolitan areas
(A Coruña, Asturias, Barcelona, Bilbao, Cartagena, Castellón,
Madrid, Pamplona, San SebastitSn, and Valencia) and on 31 257
adolescents in the bracket 13-14 years án 11 areas (the
prevlously named areas plus Valladolid). An asthma symptom
questionnaire was flled in by parents or the adolescents
themselves. Di[ferences in symptoms between geographic areas
were analyied by litting a loglstic regression model. The
relationship between symptoms and age was analyzed by linear
correlation.
RESULTS: The prevalence of recent wheezing (last 12 months)
ranged from 7.14'o to 12.9% among 6-7-year-olds and from
7.1% to 15.3% among the 13-14-year-olds. The greatest risk of
recent wheezing was observed for children i n A Coruña (odds
raUo [OR] =1.96 In comparison wlth the area of lowest
prevalence; 95% confldence interval [CII, 1.65-233) and
Bilbao (OR=1.83; 95% CI, 1.54-2.18) and for adnlescents in A
Coruña (OR=2,38; 95% CI, 2.04-2.79) and Asturias (OR=2.37;
95%a CI, 2.03-2.77). A strong correlation (r^.72) was observed
between the prevalence of recent wheezing und age in each of
the geographic areas.
CoYCLUStoNS: Considerable geographic variation in the
prevalence of asthma symptoms can be seen in Spaln even
among young children. Symptoms are more frequent in
children and adolescents who live on the Spain's northern
AUantic cuast.
Key words: A.cthmn. Prevnlence. ISAAC. Chikl Adolescent.
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CARVAJAL-URUEÑA I, ET AL. VARIACIONES GEOCRÁFICAS EN LA PREVALENCIA DE S$iTOMAS DE ASMA
EN LOS NIÑOS Y ADOLESCENTES ESPAÑOLES. INTERNATIONAL STUDY OF ASTHMA AND ALLERGIES IN CHILDHOOD
(ISAAC) FASE III ESPAÑA
Introducción
La investigación internacional ha demostrado, con es-
caso lugar para la duda, la existencia de variaciones geo-
gráficas de considerable magnitud en la prevalencia del
asma duran[e la infancia y la adolescencia'. Respecto a
este aspecto de la epidemiología del asma, de interés
para la salud pública y la medicina respiratoria, la mejor
evidencia disponible procede del Intemacional Study of
Asthma and Allergies in Childhood (ISAAC)'-^z. En la
fase I del esludio, concluida en 1996, el ISAAC comu-
nicó prevalencias de sibilancias recientes (últitnos 12
meses) de 56 naciones, con diferencias entre países su-
periores a 5 veces en niños de 6-7 años y a 15 veces en
adolescentes de 13-14 años4. En cuanto a las causas de
las variaciones geográficas, su extraordinaria amplitud
y la complejidad del patrón de distribución internacio-
nal puesto de manifiesto en el ISAAC constituyen una
tirme prueba de la influencia que los factores de carác-
ter ambiental, en el sentido más amplio del término,
ejercen en el desarrollo de la enfermedads. Desde esta
consideración, el análisis de las variaciones territoriales ^,
dc la prevalencia de los síntomas de asma tiene, además
de un valor descriptivo, el interés de que permite gene-
rar hipótesis en relación con los factores responsables
de la distribución de la enfermedadZS.
En España, la investigación ISAAC fase I encontró
prevalencias de sibilancias recientes, recogidas en un
cuestionario escrito, en un rango del 3,5-8,4% en niños
de 6-7 años y del 5,5-14,6% en adolescentes de 13-14
años de distintas poblaciones de la península°. Así pues,
aunque para el conjunto del país se constataron cifras
globales en un nivel de bajo a medio a escala interna-
cional, la prevalencia de síntomas de asma en algunas
áreas, como Barcelona, Cartagena, Cádiz o Bilbao, du-
plicó holgadamente a la de otros lugares, como Pamplo-
na, Valladolid o Castellón. Profundizando en esta cues-
tión, un detallado análisis de los hallazgos del ISAAC
fase I en la población adolescente de 9 áreas geográti-
cas ha planteado la existencia en España de 2 patrones
de distribución del asma: uno propio de las regiones pe-
riféricas (zonas costeras) y otro característico del inte-
rior dcl país (ambas mesctas) con rclativas alta y baja
prevalencia, respectivamenteb. Por desgracia, el mencio-
nado análisis no incluyó a niños dc 6-7 años, debido al
escaso número de poblaciones en las que la investiga-
ción se desarrolló de forma simultánea, circunstancia
que ha impedido hasta la fecha evaluar si el doble pa-
trón geográfico de prevalencia propuesto para España
incide en el mismo sentido en etapas más tempranas de
la vida.
Durante el bienio 2001-2002, en España se ha lleva-
do a cabo la fase III de la investigación internacional
ISAAC con el objetivo principal de analizar la evolu-
ción temporal de la prevalencia de los síntomas de asma
y las enfermcdadcs alérgicas desde la fase I realizada en
1994-1995'. Además, el ISAAC fase III España ha in-
corporado a grupos de niños y adolescentes de pobla-
ciones no estudiadas con anterioridad, lo que ha brinda-
do la oporiunidad de avanzar en la caracterización de
las diferencias geográficas del asma en el país. Con esa
finalidad, el presente estudio se plantea la descripción y
el análisis de la prevalencia de los síntomas relaciona-
dos con el asma en los niños y adolescentes españoles y
las variaciones que existen al respecto entre las pobla-
ciones que formaron parte de la citada investigación.
Población y métodos
La iniciativa ISAAC fase I[[ España reunió el esfueno co-
ordinado de 11 grupos de investigación, ubicados en otras
tantas áreas geográFicas de la península, que implementaron
en sus respectivas zonas de influencia el protocolo de la fase
III del estudio (http://isaac.auckland.ac.nz). La población ob-
jeto de análisis incluyó a los niños de 6-7 años dc 10 áreas (A
Coruña, Asturias, Barcelona, Bilbao, Cartagena, Castellón,
Madrid, Pamplona, San Sebastián y Valencia) y los adoles-
centes de 13-14 años de 11 áreas (todas las anteriores más
Valladolid) de la geografía nacional. La representatividad de
la muestra, defuúda por cada centro ISAAC, fue de ámbito
provincial en Asturias y Valladolid; local, completada en caso
necesario con sujetos de poblaciones limítrofes, en A Coruña,
Bilbao, Cartagena, Castellón, Pamplona, San Sebastián y Va-
lencia, y de distrito metropolitano en Barcelona y Madrid
(áreas de salud del Hospital del Mar y Hospital 12 de Octu-
bre, respectivamente). Con la excepción de San Sebastián, en
todas las áreas se definió previamente un tamaño muestral de
3.000 sujetos por grupo de edad, para contar con la potencia
estadística yue permitiese detectar diferencias entre prevalen-
cias dcl orden de12% con un nivel de significación del 1%.
Por cuestiones de operatividad, el trabajo de campo se de-
satrolló en el ámbito escolar y la búsqueda de suje[os se res-
tringió a los alumnos de primer y/o segundo cursos de Educa-
ción Primaria (ISAAC 6-7 años) y de segundo y/o tercer
cursos de Enseñanza 5ecundaria (ISAAC 13-14 años). En
cada área geogrática, cada centro local ISAAC obtuvo la au-
torización de las ins[itucioncs académicas correspondientes e
invitó a colaborar a los centros educativos seleccionados. Una
vez acordada la cooperación de la comunidad escolar, el pro-
yecto fuc presentado a los padres de todos los niños y adoles-
centes de los cursos seleccionados mediante una carta en la
que se evitó mencionar los términos "asma" y"alergia" y que
se acompañó de una solicitud de autorización para la partici-
pación en el estudio. La vcrsión española del protocolo de in-
vestigación ISAAC fase II[ y el plan operativo para su imple-
mentación obtuvieron la acreditación del Comité Ético
Regional de Investigación Clínica de Asturias.
La presente investigación utilizó, tanto en los niños de 6-7
años como en los adolcscentes dc 13-14 años, el cuestionario
central ISAAC de síntomas de asma, validado con anteriori-
dad' ". El idioma empleado de forma mayoritaria fue el español
(el 98,1% de las encuestas válidas), si bicn se utilizamn e] eus-
kera y el valenciano en una parte de los sujc[os de Pamplona y
Castellón, respectivamente (el 1,1 y el 0,8% de las encuestas
válidas por ese orden). En los niños de 6-7 años, los padres
cumplimentaron los cuestionarios en el domicilio f^tmiliar,
mientras que en el caso de los adolescentes de 13-14 años lo hi-
cieron los propios sujetos en su centro educativo. En cuanto al
contenido del cuestionario escrito, común a los 2 grupos de
edad, estuvo basado en el formulario de síntomas bronquiales
de la IUATLD (International Union Against Tuberculosis and
Lung Diseases)y, e incluyó 8 preguntas sobre la prevalencia y
gravedad de diversos síntomas relacionados con la enfermedad
(anexo I). Para ]a finalidad del presente estudio, centrado en la
prevalencia de los síntomas relacionados con el asrna, se anali-
zaron las cuestiones refcridas a la presencia reciente, "en los úl-
timos 12 meses", de sibilancias, sibilancias astx;iadas al ejerci-
cio físico, sibilancias causantes de despertar noc[urno y tos
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nocturna, así como Ia referencia histórica, "alguna vez" de ha- Resultados
ber experimentado sibilancias y haber tenido asma. Con respec-
to a la significación de las cuestiones evaluadas, las sibilancias Para el conjunto de las áreas geográficas estudiadas,
recientes e históricas se considetaron indicativas de las preva- las prevalencias de sibilaneias recientes fueron de19,9%
lencias actual y acumulada de asma, respcctivamente°•""z, y el en los niños de 6-7 años y del 10,6% en los adolescen-
reconocimiento de haber tenido asma alguna vez se interpretó tes de 13-14 años (10,8% si se excluyen los datos de
como un correlato del diagnóstico médico de la enfermedad'Ó. Valladolid, que scílo estudió a sujetos del grupo de ma-
Atendiendo al cronograma intelnacional de la investigación yor edad). En cuanto a la amplitud de las variacionesiSAAC, el trabajo de campo se llevó a cabo en cada área geo- geográficas, fue de 1,8 veces en los niños y de 2,1 vecesgráfica durante los períodos lectivos de los años 2001 y/o 2002.
EI ISAAC fase III España alcanzó una participación global del en los adolescentes, los límites menores correspondieron
72,3% en los niños de 6-7 años y de188,5% en los adolescentes a Pamplona y Castellón, y los mayores a A Coruña y
de 13-14 años, con cifras por grupo de edad entre el 53,4 y el Asturias, respectivamente (tabla I). Las prevalencias de
89,0%, y entre el 75,8 y el 100,0%, respectivamente". EI pro- sibilancias recientes con el ejercicio fueron elevadas en
ceso de informatización de los cuestionarios se realizó de ma- los adolescentes y bajas en los niños. En los primeros se
nera centralizada en el centro ISAAC de Cartagena, donde se dio la paradoja de que superaron, en todas las áreas ge-
escanearon con un programa de recanocimiento de caracteres ográficas, a las cotrespondientes proporciones de sibi-
ópticos (Remark Oftice OMR 5.0, Principia, Paoli, Pennsylva- lancias recientes, que en teoría deberían contenerlas. En
nia, EE.W.) y se ordenaron en una base de datos (Epi-Info 3.2, lo que respecta a los síntomas nocturnos, siempre refe-Centers for Disease Control, Atlanta, Georgia, EE.UUJ para su
remisión al centro de datos intemacional del proyecto (lnterna- lidos al último año, las prevalencias de sibilancias que
tional 1SAAC Data Center). En conjunto, se estudió a 59.702 interfieren con el sueño fueron en general discretas,
sujetos (28.445 niños de b-7 años y 31.257 adolescentes de 13- mientras que, en sentido contrario, los porcentajes de
14 años), de los que se excluyó del presente análisis a 238, tos noctutna fueron muy altos, asimismo en los 2 gru-
(0,4%) por faltar algún dato demográfico fundamental, como la ' pos de edad (tabla II). De igual forma, las prevalencias
edad y/o el sexo, o bien por no haber respondido a ninguna pre- de sibilancias en alguna ocasión fueron muy elevadas,
gunta del cuestionario escrito de asma, circunstancia en que en especial en los niños de 6-7 años, en los que el por-
éste se consideró no cumplimentado.
centaje global fue del 30,2%, frente al 19,6% en los
Análisis estadísrico adolescentes de 13-14 años (tabla III). Por último, el re-
conocimiento de haber tenido asma alguna vez, bien por
Siguiendo las tecomendaciones metodológicas del ISAAC, los progenitores o por el propio sujeto, arrojó propor-
para el cálculo de las prevalencias, con su intervalo de contianza
ciones globales del 11,8% en los niños y del 14,3% en([C) del 95^Jo, se contabilizaron en el denominador todas las res-
puestas posibles, incluidas las perdidas e incongruentesz•4. Para los adolescentes, con diferencias geográficas cuya am-
el estudio de las variacíones geográficas, se ajustó un modelo de plitud fue de 2,0 y 2,4 veces; las cifras menores corres-
regresión logística para cada grupo de edad que utilizó como va- pondieron a Castellón, y las mayores a Asturias y San
riables dependien[es las preguntas relativas a sibilancias recien- Sebastián.
tes y asma alguna vez y, en cada una de ellas, cotno variables in- EI modelo de a^resión logística mostró, tanto en los ni-
dependientes el área geográfica y el sexo, y que tornaba cotno ños de 6-7 años como en los adolescentes de 13-14 años,
categorías de referencia en cada modelo el área de menor preva- diferencias geográficas apreciables en las odds ratios (OR)
lencia y el sexo fenlenino. Asirnismo, y para las mismas pregun- de sibilancias recientes y asma alguna vez (tablas IV y
tas, se estudió la correspondencia entre grupos de edad de las
^ En el análísis propuesto, las poblaciones que sirvie-prevalencias de cada área geográfica mediante cotrelación lineal
ron de referencia por tener menores prevalencias fueron
sttnple y ajuste de la recta de regresión de mínimos cuadrados.
Todos los cálculos estadísticos se realizaron con el programa Parr►Plona, para sibilancias recientes en los niños, y
STATA 7(StataCorp, College Station, TX, EE.UU.). Castellón, para sibilancias recientes en los adolescentes
TABLA I
Prevalencia de sibilancias y sibilancias relacionadas con el ejercicio recientes (cuestionario escrito)
Sibitancias últimos 12 meses Sibilancias rnn d ejereicin últimus 12 meses
6-7 años i}14 airos 6-7 años 13-14 años
n '& QC de195%) n % (IC de1959o) n %(ICdd95%) n 96 pC de193%)
A Coruña 389 12,9 (11,7-14,2) 453 15,2 (13,9-16,6) 182 6,0 (5,2-7,0) 625 21,0 (19,6-22,5)
Asturias 347 11,5 (10,4-12,7) 455 15,3 (14,0-16,7) 169 5,6 (4,8-6,5) 607 2Q4 (19,0-21,9)
Barcelona 244 8,5 (7,5-9,5) 237 8,5 (7,5-9,6) 200 6,9 (6,0-7,9) 354 12,8 (11,5-14,1)
Bilbao 369 12,2 (1 I,0-13,4) 368 12,8 (I 1,6-14,1) 196 6,5 (5,6-7,4) 628 21,8 (20,3-23,4)
Cartagena 300 11,1(9,9-12,3) 283 9,9(8,9-Il,l) 134 5,0(4,2-5,8) 420 14,7(13,5-16,1)
Castellón 325 8,3 (7,5-9,2) 286 7,1 (6,3-7,9) 137 3,5 (3,0-4,1) 466 11,6 (10,6-12,6)
Madrid 220 9,4 (8,3-10,7) 266 10,1 (9,0-11,3) 126 5,4 (4,5-6,4) 446 16,9 (15,5-18,4)
Pamplona 223 7,1 (6,2-8,0) 234 8,0(7,1-9,1) 131 4,l (3,5-4,9) 329 11,3 (10,2-12,5)
San Sebastián 77 8,6 (6,9-10,6) 151 13,9 (1 l,9-16,1) 43 4,8 (3,5-6,4) 233 21,5 (19,1-24,1)
Valencia 312 9,3 (8,3-10,3) 321 10,3 (9,3-t 1,4) 123 3,7 (3,0-4,3) 515 16,5 (15,2-17,9)
Valladolid - - 240 8,2 (7,2-9,2) - - 436 14,8 (13,6-16,2)
Total 2.806 9,9 (9,6-10,3) 3.294 1Qb (10,2-10,9) 1.441 5,1 (4,8-5,4) 5.059 16,2 (15,8-16,7)
1C: intervalo de confianza.
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TABLA II
Prevalencia de sibilancias y tos nocturnas recientes (cuesNonario escrito)
Sibilancias noc[urnac últimos 12 meses Tos nocturna últSmm 12 meses
o-7 años 13-14 años 6-7 años 13-14 nños
n 96 (IC dd 95N6) n % (1C del 95'70) n 9(0 (lC det 95%) n % (IC de1953'a)
A Cotuña 207 6,9 (6,0-7,8) 145 4,9 (4,1-5,6) 711 23,G (22,1-25,2) 841 28,3 (2G,6-29,9)
Asturias 177 5,9 (5,0-6,7) 152 5,1 (4,3-5,9) 637 21,1 (19,6-22,6) 859 28,9(27,3-30,6)
Barcelona 122 4,2 (3,5-5,0) 101 3,6 (2,9-4,3) 425 14,7 (13,5-16,1) 538 19,4 (17,9-20,9)
Bilbao 189 6,2 (5,4-7,1) 165 5,7 (4,9-6,6) 628 20,7 (19,3-22,2) 576 20,0 (18,6-21,5)
Cartagena 17l 6,3 (5,4-7,2) 110 3,9 (3,t-4,6) 5.57 20,6 (19,1-22,2) 765 26,9 (25,2-28,5)
Castellón 181 4,6 (4,0-5,3) 117 2,9 (2,4-3,4) 573 14,7 (13,6-15,8) 861 21,4 (20,1-22,7)
Madrid 123 5,3 (4,4-6,2) 128 4,9 (4,0-5,7) 506 21,7 (20,0-23,4) 456 17,3 (15,9-18,8)
Pamplona 103 3,3 (2,6-3,9) 79 2,7 (2,1-3,3) 566 17,9 (16,6-19,3) 667 22,9 (21,4-24,5)
San Sebastián 34 3,8 (2,5-5,1) 72 6,6 (5,2-8,1) 161 18,0 (15,5-20,7) 207 19,1 (16,8-21,6)
Valencia 182 5,4 (4,6-6,2) 134 4,3 (3,6-5,0) 577 17,1 (15,9-18,4) 603 19,3 (18,0-20,8)
Valladolid - - 91 3,1 (2,5-3,7) - - 821 27,9 (26,3-29,6)
Total 1.489 5,3 (5,0-5,5) 1.294 4,2 (3,9-4,4) 5.341 18,9 (18,4-19,3) 7.194 23,1 (22,6-23,6)
IC: intervalo de confian^a.
y asma alguna vez en ambos grupos de edad. En el otro
extremo, las OR ajustadas más elevadas para sibilancias
recientes correspondieron a los niños de A Coruña, Bil-
bao y Asturias, y a los adolescentes de A Coruña, Astu-
rias y San Sebastián. De forma análoga, las OR más al-
tas para asma alguna vez recayeron en los niños de
Bilbao, As[urias y A Coruña, y los adolescentes de San
Sebastián, Bilbao y A Coruña. En cuanto al sexo, ser
varón significó mayor riesgo para sibilancias recientes
en los niños pero no en los adolescentes, así como ma-
yor autorreconocimiento de haber tenido asma en los 2
grupos de edad.
EI análisis de correlación lineal por grupos de edad
mostró una correspondencia significativa de las distin-
tas áreas geográficas, tanto para los porcentajes de sibi-
lancias recientes (coeficiente de correlación: 0,72; p=
0,017) como de asma alguna vez (cceficiente de corre-
lación: 0,82; p= 0,003). En los gráficos respectivos
aparece un conjunto de áreas de alta prevalencia forma-
do por Asturias, Bilbao, A Coruña y San Sebastián fren-
te al resto de poblaciones analizadas (figs. 1 y 2).
Discusión
La investigación ISAAC fase III España tuvo enlre
sus objetivos la descripción y análisis de las variaciones
geográficas del asma en el territorio español, con el pro-
pósito de es[ablecer el perfil epidemiológico de la en-
fermedad y facilitar el estudio de los factores relaciona-
dos con su distribución en el país. El presente trabajo,
dirigido en dicho sentido, tuvo como hallazgo principal
la detección de variaciones geográticas notables en la
prevalencia de los síntomas relacionados con el asma en
la población pediátrica española, diferencias que adop-
taron un patrón territorial coherente e incidieron en un
mismo sentido en la infancia y la adolescencia tempra-
Fig. 1. Cnrrelaciún de sibilancias recientes (últimos 12 meses) por grupo
de edad (coeCciente de correlaciún: 0,72; p= O,ol7). ACOR: A Coruña;
ASTU: Asturias; BILB: Bilhao; RARC: Bgreelona; CART: Cartagena;
CAST: Castellón; MADR: Madrid; VALF.: Valencia; PAMP: Pamplona;
SSN;R: Sen Sebastián.
662 Arch Bronconeumol. 2005;41(12):659-66
Fig. 2. Correlación de asma alguna vez pur grupo de edad (cceficiente de
corrclación: U,82; p= 0,003). Abrevia[uras como en figura 1.
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TABLA III
Prevalencia de sibilancias y de diagnóstico de asma en alguna ocasión (cuestionario escrito)
Sibilancias alguna vez Asma alguna vez
6-7 años 1}14 años 6-7 años
-
13-14 añus
n 9fe (IC de19596) n `10 (IC del 95'Ro) a ^ (ICde19596) I n 96 pC del 95%)
A Coruña 1.120 37,2 (35,5-38,9) 753 25,3 (23,7-26,9) 414 13,7 (I2,5-15,0) 551 18,5 (17,1-20,0)
Asturias 984 32,6 (30,9-34,3) 766 25,8 (24,2-27,4) 446 14,8 (13,5-Ib,l) 554 18,6 (17,3-20,1)
Barcelona 688 23,8 (22,3-25,4) 494 17,8 (16,4-19,3) 324 11,2 (10,1-12,4) 331 I l,9 (10,7-13,2)
Bilbao 999 33,0(31,3-34,7) 609 21,2 (19,7-22,7) 626 20,7 (19,3-22,2) 608 21,1 (19,6-22,7)
Cartagena 899 33,2 (31,5-35,0) 556 19,5 (18,1-21,0) 293 10,8 (9,7-12,1) 324 11,4 (10,2-12,6)
Castellón 1.126 28,9 (27,4-30,3) 632 15,7 (14,6-16,9) 287 7,4 (6,6-8,2) 363 9,0 (8,2-10,0)
Madrid 726 31,1 (29,3-33,1) 520 19,7 (18,2-21,3) 232 9,9 (8,8-11,2) 375 14,2 (12,9-15,6)
Pamplona 717 22,7 (21,2-24,2) 354 12,2 (l 1,0-13,4) 305 9,6 (8,6-10,7) 3l7 10,9 (9,8-12,1)
San Sebastián 279 31,2 (28,2-34,4) 262 24,2 (21,6-26,8) 120 13,4 (11,3-15,8) 237 21,9 (19,4-24,4)
Valencia 1.015 30,1 (28,6-31,7) 741 23,8 (22,3-25,3) 286 8,5 (7,6-9,5) 422 13,5 (12,4-14,8)
Valladolid - - 407 13,9 (12,6-15,2) - - 365 12,4 (11,3-13,7)
Total 8.553 30,2 (29,7-30,8) 6.094 19,6 (19,1-20,0) 3.333 11,8 (11,4-12,2) 4.447 14,3 (13,9-14,7)
IC: intervalo de confianza.
TABLA IV
Modelo de regresión logística: estimación de las odds ratios (OR) para sibilancias recientes (últimos 12 meses) por área
geográfica y sexo, tomando como referencia el área geográfica de menor prevalencia y el sexo femenino
^^,r,^ l^la arw,^
OR (IC de19596) p OR (IC de1959a) p
Centro Centro
Pamplona 1,00 Castellón 1,00
Castellón 1,19 (I,00-1,42) 0,054 Pamplona 1,15 (0,96-1,38) 0,127
Barcelona 1,20 (0,99-1,45) 0,060 Valladolid 1,19 (0,99-1,42) 0,057
San Sebastián 1,23 (0,94-1,61) 0,135 Barcelona 1,22 (1,02-1,46) 0,030
Valencia 1,37 (1,14-1,63) 0,001 Cartagena 1,44 (1,21-1,71) 0,000
Madrid 1,37 (1,13-1,66) 0,002 Madrid 1,49 (1,25-],77) 0,000
Cartagena 1,65 (1,37-1,97) 0,000 Valencia 1,54 (1,30-1,82) 0,000
Asturias 1,71 (1,43-2,03) 0,000 Bilbao 1,92 (1,63-2,26) 0,000
Bilbao 1,83 (1,54-2,18) 0,000 San Sebastián 2,13 (1,72-2,62) 0,000
A Coruña 1,96 (1,65-2,33) 0,000 Asturias 2,37 (2,03-2,77) O,OW
A Coruña 2,38 (2,04-2,79) Q000
Sexo Sexo
Mujer I,00 Mujer 1,00
Varón 1,29 (1,19-1,40) 0,000 Vazón 1,00 (0,93-1,07) 0,950
IC_ in[ervalo de confianza.
TABLA V
Modelo de regresión logística: estimación de las odds ratio (OR) para acma alguna vez por área geográfica y sexo,
tomando como referencia el área geográfica de menor prevalencia y el sexo femenino
6•7 años 13-14 años
OR (IC del 95%) p OR (IC det 95%) p
Centro Centro
Castellón 1,00 Castellón 1,00
Valencia 1,21 (1,02-1,43) 0,032 Pamplona 1,22 (1,04-1>44) 0,013
Pamplona 1,34 (1,13-1,59) 0,001 Cartagena 1,31 (1,12-1,53) 0,001
Madrid 1,41 (1,18-1,69) 0,000 Barcelona 1,39 (1,19-1,63) 0,000
Cartagena 1,55 (1,30-1,84) 0,000 Valladolid 1,43 (1,22-1,66) 0,000
Barcelona 1,58 (1,33-1,86) 0,000 Valencia 1,56 (1,35-1,82) 0,000
San Sebastián 1,97 (1,57-2,47) 0,000 Madrid 1,67 (1,43-1,94) 0,000
A Coruña 2,05 (1,75-2,40) 0,000 Asturias 2,32 (2,02-2,68) 0,000
Asturias 2,22 (1,89-2,59) 0,000 A Coruña 2,32 (2,01-2,67) 0,000
Bilbao 3,33 (2,87-3,87) 0,000 Bilbao 2,73 (2,38-3,15) 0,000
San Sebastián 2,84 (2,37-3,40) 0,000
Sexo Sexo
Mujer I,00 Mujer 1,00
Varón 1,29 (1,34-1,55) 0,000 Varón 1,30 (1,22-1,39) 0,000
TC: intervalo de rnnfianza.
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na. De especial interés resultó, asimismo, la constata-
ción de que las diferencias regionales fueron ya impor-
tantes en los niños de 6-7 años y se incrementaron sólo
de manera discreta en los adolescentes de 13-14 años;
esto indicaría que, en buena medida, las variaciones ge-
ográficas en la prevalencia del asma se establecen en la
primera infancia.
El proyecto ISAAC fase lll España analizó, de forma
coordinada en el tiempo y con la observación de límites
metodológicos precisos, la prevalencia de diversos sín-
tomas asmatiformes recogidos en un cuestionario escri-
to ampliamente utilizado en la investigación epidemio-
lógica del asma'. Aunque el protocolo ISAAC fase III
incluyó una encuesta sobre síntomas de asma asistida
por vídeo en el grupo de adolescentes, para la finalidad
propuesta en el presente estudio se optó por analizar tan
sólo el cuestionario escrito por ser el instrumento de
medida común a los 2 grupos de edad examinados. Una
cuestión metodológica a tener en cuenta respecto a di-
cho cuestionario es la circunstancia de que, dependien-
do de la edad del sujeto investigado, no fue éste quien
lo rellenó, sino un observador distinto. No obs[ante,
pese a esta discrepancia, existe suficiente evidencia
acerca de su comparabilidad, ya que tanto el modelo
completado por los padres como el autoadministrado
por los propios adolescentes están estandarizados y han
demostrado tener sensibilidad y especificidad similares
respccto a la definición de asma apoyada en pruebas de
hiperrespuesta bronquiallo.la
El estudio ISAAC fase III España se llevó a cabo en
áreas geográficas seleccionadas por cada grupo de in-
vestigación local y, por tanto, no asignadas de forma
aleatoria, lo que en cierta medida limita la extrapolación
de los datos agrupados al conjunto det país. No obstan-
te, aún si se considera esta restricción, casi inherente al
método ISAAC, rnerecen destacarse ciertos resultados
de conjunto. Las prevalencias globales de sibilancias re-
cientes, referencia fundamental para la comparación de
la prevalcncia de asma entre países, se situaron en am-
bos grupos de edad en alrededor del 10%, nivel dc bajo
a intermedio a escala internacional^. En relación con
este importante parámetro, llama la atención la escasa
diferencia existente entre las prevalencias a los 6-7 y
13-14 años, inferior a 1 punto porcentual, circunstancia
que, pese a las limitaciones inherentes al diseño trans-
versal del estudio, de alguna manera indica que el grue-
so de la incidencia del asma ocurre en la infancia leln-
prana. Otro aspec[o a destacar es la elevada prevalencia
de sibilancias recientes con el ejercicio en los adoles-
centes, situación ya descrita que ha planteado dudas
acerca de la interpretación de dicha pregunta por su par-
te°, así como la baja proporción para la misma cuestión
en los niños dc 6-7 años, tal vez en relación con la difi-
cultad para su percepción por parte de los progenitores
o la menor intensidad del ejercicio físico consustancial
a esa edad. En cuanto a los síntomas nocturnos recien-
tes, las sibilancias que causaron despertar fueron algo
más frecuentes en el grupo de menor edad, al contrario
que la tos, muy prevalente en los niños y, sobre todo, en
los adolescentes, lo quc nuevamente plantea dudas acer-
ca de la especifidad de esta cuestión°•10. Respecto a la
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presencia histórica de sibilancias, destacan los elevados
porcentajes registrados en los niños de 6-7 años, hasta
afectar a casi la tercera parte de la población infantil,
dato que muestra una vez más la extraordinaria frecuen-
cia de la enfernledad respiratoria con sibilancias duran-
te los primeros años de vida15. Finalmente, la autodecla-
ración de haber tenido asma alguna vez, indicativa de su
diagnóstico médico, mostró prevalencias clcvadas, tanto
en los niños como en los adolescentes, lo que hace alta-
mente improbable que durante la etapa de la vida sujeta
a la asistencia pediátrica se produzca en el país un infra-
rreconocimiento significativo de la enfermedad.
La investigación ISAAC fase III España estudió 11
áreas geográficas de la penfnsula (10 en el grupo de ni-
ños de 6-7 años) que pueden agruparse, atendiendo a
sus características geofísicas, en 3 amplios espacios su-
prarregionales, a saber: la costa norte y noroeste atlánti-
ca; la costa este mediterránc;a, y el interior del país, re-
presentados en el estudio, en el mismo orden, por A
Coruña, Asturias, Bilbao y San Sebastián, por Barcelo-
na, Cartagena, Castellón y Valencia, y finalmente, por
Maçlrid, Pamplona y Valladolid (este último sálo en el
grupo de mayor cdad). Con es[a perspectiva, el análisis
de la variabilidad geográfica entre las poblaciones parti-
cipantes en el [SAAC España fase III mostró claramen-
te que los síntomas relacionados con el asma son más
frecuentes en los niños y adolescentes que viven en la
costa norte y noroeste atlán[ica del país. En primer lu-
gar, el riesgo de presentar sibilancias recientes en los ni-
ños de 6-7 años y los adolescentes de 13-14 años fue
netamente superior en las poblaciones ubicadas en la
mencionada zona, con la sola excepción de San Scbas-
tián en el grupo de menor edad, como también lo fue,
incluso en grado aún mayor, el riesgo de haber tenido
asma alguna vez, que en esta ocasión afectó a las 4 árc-
as de la costa norte y noroeste atlántica analizadas. Ade-
más, la concentración en dicho conjunto geográfico de
altas prevalencias de sibilancias recientes y diagnóstico
de asma también pudo detectarse en el análisis de corre-
lación por grupos de edad. Finalmente, la hipótcsis de
que la cornisa cantábrica constituye un área de relativa
alta prevalencia de asma se ha visto apoyada por un es-
tudio independiente realizado en Cantabria, con idénti-
co método, que analizó la prevalencia de síntomas de
asma en 2.253 adolescentes de 13-14 años de las ciuda-
des de Santander y Torrelavega, durante los mismos
años 2001-2002, y describió porcentajes de sibilancias
recientes, recogidas mediante cuestionario escrito, prác-
licamente superponibles a los encontrados en las pobla-
ciones del noroeste atlántico incluidas en el presente es-
tudio'^. De todas formas, aunque el análisis de las
poblaciones incluidas en el ISAAC fase III España ha
perfnitido delimitar con precisión un patrón geográfico
característico, dista de ofrecer una panorámica comple-
ta de la distribución del asma en el país, ya que posee la
limitación evidente de la falta de datos dc amplias zo-
nas, en especial del sur, tanto del interior como de la
costa, y de los archipiélagos balear y canario. A este
respecto, es preciso recordar la alta prevalencia de sín-
tomas de asma en los adolescentes de Cádiz comunica-
da en el ISAAC fase I^, circunstancia quc obliga a con-
40
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siderar la posibilidad de que las altas proporciones de-
tectadas en la costa norte y noroeste atlántica puedan
estar presentes en otras áreas del litoral español.
La existencia en España de variaciones en la preva-
lencia de síntomas relacionadus con el asma de hasta 2
veces entre distintas áreas geográficas, plantea interro-
gantes sobre la naturaleza de los factores que determi-
nan tal situación. Acerca de esta cuestión, es preciso te-
ner en cuenta que, en el análisis de ámbito reducido
realizado en otros países, las variaciones en la prevalen-
cia de los síntomas de asma han sido en general muy
discrctas, debido con toda probabilidad al hecho de que
las poblaciones nacionales comparten distintos factores
implicados1^2'. En el caso de España, sin desdeñar por
completo la contribución genética, sobre La que pudiera
incidir en cierta medida el fenómeno de la inmigración,
desigualmente repartido en el país22, los factores sus-
ceptibles de ser considerados parecen relacionatse con
el clima, bien a través de su influencia sobre la distribu-
ción geográfica de alérgenos perennes y estacionales23,
o por su posible papel modulador del impacto a largo
plazo de las infecciones agudas de origen viral preva-
Icntes en la infancia sobre el tracto respiratorio en la
etapa de crecimiento24. Por el contrario, dada la unifor-
midad del país al respecto, no parece que las diferencias
geográficas puedan sustentarse en los factores clásica-
mente relacionados con la hipátesis higiénica de la en-
fermedad, como el número de hetmanos y el orden en
la fratría, la situación sociceconómica u otros que afec;-
tan a la incidcncia de infecciones bacterianas y virales
durante el pcríodo de inmadurez del sistema inmunita-
rio25. Asimismo, y por razones similares, tampoco pare-
ce probable que la contaminación ambiental o la expo-
sición al humo del tabaco, en la vida intrauterina y/o
posnatal, sean responsables de los patrones geográficos
observados en el presente estudio. En cualquier caso,
sea cuales fueren los de[etminantes implicados cn la gé-
nesis de las variaciones geográficas de la prevalencia
del asma, parece claro que inciden de fonna prioritaria
en la infancia temprana, petíodo de la vida en el que de-
ben concentrarse los esfuerzos, necesariamente en for-
ma de estudios de cohortes, que permitan aclarar tanto
el inicio de la historia natural del proceso asmáticozó
como los factores relacionados con su persistencia en
etapas posteriores de la vidaz'•Zx.
En síntesis, el estudio de la distribución geográfica de
los síntomas relacionados con el asma ha mostrado que,
en el comienzo de la presente década, la prevalencia de
sibilancias recientes en España durante la infancia y la
adolescencia se encuentra alrededor del l0^l0, si bien
existen amplias variaciones geográficas al respecto. En
relación con las diferencias territoriales, se ha identifica-
do un área de relativa alta prevalencia, integrada por las
comunidades de la fachada atlántica del país, y es menos
prccisa la definición de distintas áreas del arco medite-
rráneo y el interior peninsular, que se encuentran agru-
padas en torno a menores porcentajes de síntomas de la
enfermcdad. Por último, se ha constatado que las dife-
rencias geográficas en la prevalcncia de los síntomas de
asma aparecen en edades tempranas, lo que indica quc la
búsqueda de sus causas debe centrarse de manera predo-
mínante hacia las etapas iniciales de la vida.
^
ANEXOI
Cuestionario de síntomas de asma ISAAC (6-7 años/13-14 años)
1. ^Alguna vez ha tenido su hijo silbidos o pitos en el pecho, en el pasado? / ^Alguna vez has tenido silbidos o pitos en el pecho en el pasado?
Sí No
2. ^Ha tenido su hijo silbidos o pitos en el pecho en los últimos 12 meses? / ^Has tenido silbidos o pitos en el pecho en los últimos 12 meses?
Sí No
3. ^Cuántos ataques de silbidns o pitos en el pecho ha tenido su hijo en los últimos 12 meses? / LCuántos ataques de silbidos o pitos en
el pecho has tenido en los últimos 12 meses?
Ninguno la3 4a12 Más de 12
4. ^ Cuántas veces se ha despertado su hijo por la noche a causa de los silbidos o pitos, en los últimos 12 meses? / ^Cuántas veces te has
despertado por la noche a causa de los silbidos o pitos, en los últimos 12 meses?
Nunca se ha despertado con pitos / Menos de una noche Una o más noches
nunca me he despertado con pitos por semana por semana
5. Los silbidos o pitos en el pecho, ^han sido tan importantes como para que cada 2 palabras seguidas su hijo haya tenido que parar para
respirar, en los últimos 12 meses? / Los silbidos o pitos en el pecho, ^han sido tan importantes como para que cada 2 palabras
seguidas hayas tenido que parar para respiraz, en los últimos 12 meses?
Sí No
6. ^Ha tenido su hijo alguna vez, asma? / ^Alguna vez has tenido asma?
Sí No
7. ^Ha notado en el pecho de su hijo pitos al respiraz, durante o después de hacer ejercicio, en los últimos 12 meses? / ^Has notado pitos
al respirar, durante o después de hacer ejercicio, en los últimos 12 meses?
Sí No
8. ^Ha tettido su hijo tos seca por la noche, que no haya sido la tos de un resfriado o infección de pecho, en los últimos 12 meses? / ^,Has
tenido tos set:a por la nochc, quc no haya sido la tos de un resfriado o infección de pecho, en los últimos 12 meses?
S í No
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Abstract
Background: The role of immunization with bacillus
Calmette-Guérin (BCG) in the prevalence of asthma, hay
fever and atopic dermatitis is not definitely established
and seems to be influenced by ethnic background. The
aim of this study was to analyzethe relationship between
this immunization and the prevalence of those diseases
in a homogeneous population of Spanish schoolchil-
dren. Methods: The International Study of Asthma and
Allergies in Childhood (ISAAC) core and environmental
questionnaires were used in four different centers of the
Spanish North Atlantic coast. Bilbao, San Sebastián and
Asturias have a universal BCG immunization policy dur-
ing the first days of life, whereas La Coruña discontinued
this practice in 1989. Except forthis center, immunization
coverage was above 90%. A random sample of schools
of Asturias or all schools in the city district (rest of cen-
ters) with children 6 and 7 years old was surveyed. Re-
su/ts: The participation rate was above 70%. After ex-
cluding those children born outside Spain, the numbers
were 6,762 immunized and 2,828 nonimmunized. After
adjusting for gender, age, smoking habits of the father
and mother, truck traffic near the household, older and
younger siblings and having a cat or a dog during the
first year of the child's life, the adjusted ORs of the BCG-
immunized children suffering from asthma, hay fever
and atopic dermatitis were respectively 0.87 (95^° CI
0.76-1.00), 0.87 (0.75-1.01) and 0.89 (0.76-1.05). Conclu-
sions: BCG immunization offers a weak but significant
protection against asthma and hay fever in Spanish
schoolchildren.
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Introduction
'1'he hygiene hypothesis, which tries to explain the in-
crease in the prevalence of asthnla itl western countries
during the past decades, stresses the inverse relationships
betwecn the aseptic environnlent and the prevalence of
asthnla and allergic diseases. Une of the reports that gen-
erated tllis hypothesis was that by Shiralcawa et al. [ 1],
who demonstrated an inverse relationship in 7apanese
schoolchi.ldren betwcen exposure to mycobacteria, size
of the tuberculin reshonse and suhsequent development
of atony [ 1]. This relationship was explaincd frorn the
immunological point of view by a shift towards a Thl
response - as opposed to a Th2 one - which is favored
by contact with bacteria. In this context, some groups
investigated the relationship between childhood immu-
nization and the prevalence of those conditions. Immu-
nization with the Calmette-Uuérin bacillus (BCU) has
allracted great allenlion as the 13CG is able to elicit an
important 1'hl response and to influence ils regulatory
function in experimental animals [2-4] and in both
healthy [5, 6] and asthmatic adults [7, 8] and schoolchil-
dnn [9]. In contrast to what was expected, most of the
epidemiological studies, perfornled mainly in central
and northcrn European countries as well as in Australia,
show no elFect of BC(T immunization on thc prevalencc
of asthma or atopy either when the vaccine is takcn car-
ly in lifc [ 1U-14] or when it is ldmúiistered during ado-
Icscence [ I 5, 1 b]. However, there seems to bc a diffcrent
result when the studicd popttlation originates from a dif-
ferent ethnic background: some investigations have
shown that BCG immunization could in fact offer some
protection in some immigrant populations [ l4, 17] in
western countries or in less developed countries such as
Guinea-)3is.aau [ 18].
'The only study showing a somewhat prolective elléct
of IICC immunization on asthma in a western country is
the large German study by Gruber et al. [ 17] which found
a weak but statistically si^iibcaut protective efyect of this
immunization on asthma but not on hay fever or atopic
derntatitis. This study surveyed children from East and
West Ciermany. "1'he 1'act lhat lhe children irom the East
had much higllcr inlnlunizatiai rates could havc affected
the results, as at the time of the study Wcst and East CTer-
m an 1 ifcstylcs were not totally comparablc. Although con-
trolling for the East-West effect in the logistic regression,
it could he difficult to differentiate between the lifestyle
elTect ana the 13CG elléct.
'1•hree uf the phase 111 centers ol• the Spanish lnterna-
tional Study of Asthnla and Allergies itl Childhood
304 Int Arch Allergy Immunol 2IX15;137:303-3U9
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(1SAAC) are still using BCU immuniLittion during the
neonatal period, whereas another center on this coast (La
Coruña) discontinued this immunization in 1989: we
took advantage of tllis unique circumstance. These cen-
ters are all located on the northern coast of the country.
Tlle environmental conditions are quite comparable: all
centcrs havc a total ycarly rainfall of bctwccn 1,000 and
1,GU0 ml, a mean nlaxinlum and minimunl tcmpcraturc
range of between 23 and 27°C and hetween 5 and 8°C.
Thc cities are fairly similar in sizc, ranging from 180,000
to 350,000 inhabitants. None of the centers is currently
vcry polluted apart from vchicle traffic which is as intensc
a.c in all Spanish cities of this size. The genetic background
of the pnpulation [ 19-22] is also very similar in the four
centers. Therefore we are in a very good position to add
some interesting inlormation about the eftéct of13CC im-
munization on the prevalence of asthma, hay fever and
atopic dermatitis in a homogeneous soulhern European
populalion.
Material and Methods
The Spanish version of the ISAAC phase III questionnaire was
addressed to parents of children 6 and 7 years old in four centers:
lhrec cities (Bilbao, San Seba.atian, and La Coruña) and onc prov-
incc (Axturia.a) uf lhc Norlh Atlantic coa.al uf Spain. Thc lhnnc citics
included all schools within the city district. Asturias included a
random sample of schools. '1'he main part of the study was carried
uul in 2002.
Amung thuse ISAAC centeis, at lhe time uhildren includr.d in
the study were born, three had a universal newborn 13CCi immuni-
zation policy {Bilbao, San Sebastián and Asturias); the t'ourth dis-
cunlinued lhis pulicy in 1989. The immunizaliun was camed oul
with 105 bacteria ofMycuLacterium Guvis BCC (Copenhagen strain
1331, 1'harmacia Upjohn). `1`he immwiization coverage for the
yearz 1995 and 199(i (when the children wcre born) wa.a respeo-
tively 92 and 95^ó forBilbao, 97 and 96°6 for San Sebastián and 94
and 97^'o for Asturias.
`I•he ISAAC pha_ac lll qucstionnaire includcd threc core qucs-
lionn ain^ on symptums uf a.alhma, hay fcvcr ancl atupic ctcrmatilis.
AJJilionally, a fourlh questiunnaire on envirunmental risk fncturs
was included in this phase.
We defined having asUima as a positive answer to the question:
'Has yuur c:hild had wheezing ur wlúsUing in lhe chesl during lhe
last 12 months?' We considered that a child had hay feverwhen Lhe
mother or f'ather auswered the tbllowing two questions positively:
`ln the past 12 months, has your child had a problem with sneezing,
ur a runny, or blockecl nose when he/she dici not have a culd or lhe
IIu?' and `In lhe past 12 munths, has this nuse prublem been ac-
companied by itchy watery eyes?' Atopic dermatitis was defined as
an affirmative answer to each nnd every one of these three ques-
lions: 'Ha.a your child cvcr hed an itchy m.ah which wa.a coming and
going fi^r at lca.at six monlhs?' `Ha.a your chilcl had lhis itchy ra.ah
at any time in the past 12 months? and 'IIas this itchy rash at auy
García-Marcos et al.
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Table 1. Number of paRicipants,
participation ratc and cxclusions due to
birth outside Spain in each center
Publicaciones
(',enter TargeteA Participating Participaticm Rorn outFiAe includeA
children children rate Spain in the
q6 analysis '
Asturias 3,69R 3,197 86.5 241 2,956
Bilbav 4,082 3,185 78.0 257 2,928
San Sebastián 1,495 926 61.9 48 878
`fotal B(;G immunized 9,275 7,308 75.5 54G G,7G2
1..a Coruña, nol immunizecl 4,ORR 3,017 73.8 2R9 2,82R
Table 2. Prevalence of asthma, hay fever and atopic dermatitis in
each individual center
Aslhma Hay fever Atupic
dermatitis
Bilbao 12.3 9.U 79
Asturia.w ► l.4 10.4 7.3
San Sebastien 8.5 7.1 9•0
La Coruda 12.9 tU.6 8•7
time aílected atiy of the tbllowiug places: the folds of the elbows,
behind the lmees, in front of the anldes, under the buttocl^, or
around the neck, ears or eyes?
fivety child front Bilbao, San Sebastian or Asturias was consid-
crcd to hc immunized with RCG. As not cvcry child waq actually
immuni•r.cd, lhc crn^r would cicviatc the rosulls to thc null hypoth-
esis, thus further challenging the protective effect of immunization.
Un the contrnry, all children from l,a Coruda were cousidered not
lo bc immunixed. Thc numbcr of chilcircn affcclcd by a^sthma, hay
fever ur atopic dennatitis by each risk faclvr was compared by
means of the Y2 test. Logistíc regression analysis was used to calcu-
late the odds rntio (Ult) nnd the ndjusted UR (aUR) for sutléring
frvm any of lhese diseases when risk/prutective factvis were pres-
ent (Intercooled Stata 7.0, College Station, Tex., USA). The follow-
ing factors were entered in the logistic regression: gender, age
(years), older sihling.g (yes/no}, younger síblings (yes/no), current
maternal smoking (yes/no), current paternal smoldng (yes/no),
presence of cat in the household during the first year of the child's
litĉ (ycs/no), prescncc of a d<ig i n thc houschold du ri ng thc fi^t ycar
of the chilcl's lifc (ye;Jno), molher with univenity sluclics ( yc.w/no),
and truck traffic on the street where the child lived (never, seldom,
frequently through the day, almost the whole day).
Results
"1'he number of immunized children was 7,308, where-
as the number of nonimmunized children was 3,017. Af-
ter excluding those children born outside Spain, these
í3CG ltntuunization and Atopic lliscasc
figures were b,762 and 2,828, respectively. The participa-
tion rate was well above 70% in hoth groups (table 1}. The
prevalence of asthma, hay fever and atopic dermatitis is
shown in lable 2.
In the univariate analysis, the prevalence of asthma
and hay fever was lower in the immunized group, reach-
ing slalistical signiGcance 1'or asthma. Uther factors sig-
niiicantly related to a lower prevalence of asthma were:
lemale gender, having a nonsmoker mother or father and
a nlother with university studies. "I'here was a signiíicant
trend for a higher asthma prevalence with increas ŭig
truck traffic on the street where the child lived. The fac-
tors associated with a lower prevalence of hay fever werc
quite similar to the aforementioned. The only factor as-
sociated with an increascd risk of atopic dcrmatitis was
truck traffic, but the trcnd was not as clear as in the case
of a.cthrna and hay fever (tahle 3).
The aOR and UR of thc diffcrent factors included in
th is study are shown in table 4. The ORs where quite con-
sistent and those which were statistically significant be-
fore adjustment remained so afterwards. The only clear
protective factor for asthma was BCG immunization.
I-Iaving at least one younger sibling and a mother with
universily studies were also protective 1'actors which, al=
ter adjustment, did not reach full statistical significance.
Un lhe other hand, there were some clear risk faclors such
as male gender, current uiaternal snioking and truck traf-
fic. '1'he prolective and risk factors lor hay fever were very
similar to those fouud for asthma. With the exception of
very heavy lruck traIIic, no olher risk factor was associ-
atcd with atopic dermatitis.
A summary of thc risk and protective factors of
asthma, hay fever and atopic dermatitis is shown in fig-
ure 1.
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Table 3. Number of cl^ildren, prevalence of asthrua, hay fever and atopíc dermatitis by each factor studied
n Asthma
^5
p Hay
fever, °5
p Alupic p
dermatitis, %
BCG immunization
Yes 6,762 11.4 9.4 7.8
No 2,828 I 2.9 0.04 t 0.6 0.06 R.7 0. l 3
Gender
Male 4,733 13.0 11.4 7.8
Female 4,847 10.7 0.001 8.1 <0.001 8.3 0.39
Age
6 years 4,773 12.3 9.3 8.36
7 years 4,810 11.3 0.13 10.2 0.12 7.75 0.28
OlQcr siblin^.n
Yes 4,447 12.4 9.5 8.1
No 5, l43 11.3 0.10 9.9 0.57 8.0 0.88
Youuger siblings
Yes 3,711 11.0 9.5 8.3
No 5,879 12.4 OAS 9.9 0.55 79 0.38
C^rrent maternal smoking
Yes 3,745 13.3 10.7 9.2
No 5,807 10.8 <0.001 9.0 0.007 7.9 0.66
C^rrent paternal smoking
Ycs 3,944 I 2.x 9.7 7.9
No 5,426 10.9 0.005 9.4 0.65 8.2 0.63
Hnd a cat lst year
Ycs 395 1 a.2 10.9 x.7
No 9,195 11.7 0.14 9.7 0.43 8.0 0.54
I-Iad a dog lst year
Ycs xG3 13.G 11.4 x.l
No 8,727 11.7 0.10 9.6 0.09 8.0 0.94
Mother with university studies
Ycs 3,42 l lo.x x.l x.7
No 6,169 12.5 D.OI 10.7 <0.001 7.7 0.09
Truck traffic
Never 1,476 8.7 7.9 7.7
Scldom 4,366 11.5 8.9 7.5
Prequently through the day 3,332 13.5 1 U.9 8.6
Almost the whole day 34] 15.U <U.UU1 I7.U <U.UU1 12.3 0,01
Discussion
The results of this study show a weak but significant
protective eti'ect of 13CG immuni^stion on asthma and
hay fever. Thcre was also a tendency that su^ested this
inimunization was protective in the case of atopic derma-
titis. With respect to asthma, those results are very simi-
lar to the ones obtained by Gruher et al. (17] showing a
rrotective effect of early RCG immunization in a very
large number of Uerman children with a mean age of 6
years. 'I'he ma^ilude o!' this protection (aUlt 0.85, Cl
95°/u U.71-1.UU) bears great siniilarity with the present
study. However, Gruber et al. did not find a beneficial et=
fect of this immunization on the prevalence ofhay lever,
whereas our results show that BCCi vaccination also has
a proteclive effect against this disease of the same mag-
nitudc as against asthma. In contrast to the present study,
thc ( Terman investigation had a somewhat diversc popu-
lation of children with somc confoundcrs that could havc
affectcd the results: for example, RCG irnmun i^,ation was
much more frequent among children from rast 13erlin
(94%) than among those from West Berlin (16%), and al-
thouglt the children were born shortly before the German
reunification and their `westernization' could have been
306 IntArch Allerqy Immvno120U5;137:303-309 García-Marcos ct al.
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Truck truffic:
Most of thc timc
FreQUently
Scldom
Mulher with university studies
Maternal smuking
Male gender
BCG vacclnated
Fig. 1. Summary uf thc risk antl protc:ctive
factors of asthma, hay fever and atopic der-
matitis. aOR = Adjusted UR.
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^ Hay fever
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Table 4. Ult aud adjusted UR (aUR) tór asttuna, hay léver and atopic dermatitis of the diflzrent f'actors studied (adjustment for all fac-
tora in thc tablc)
Asthmu Hxy fevcr Alopic dermaŬtis
UK aUK UK xOK Ult aOK
BCG vaaiuatcd 0.87 (0.76-0.99) 0.87 (0.76-1.00) O.S7 (0.75-1.00) O.S7 (0.75-1.01) 0.83 (0.75-1.04) O.S9 (0.76-L.OS)
Mxle qender 1.24 (1.09-1.41) 1.26 (1.11-1.43) 1.47 (1.2R-1b8j 1.SU (1.3U-1.73) U.94 (U.RI-1.U9) U.95 (QR2-1.1U)
Age 7 0.91 (0.80-1.03) 0.91(0.80-1.03) 1.11 {0.97-127) 1.11 (0.97-1.28) 0.92 (0.80-1.07) 0.92 (0.79-1.OG)
Has older sibGags 1.11 (0.98-1.25) 1.09 (0.9G-1.25) 0.9G (0.84-1.01) 0.94 (0.81-1.08) 1.01(O.S7-1.17) 1.01(0.87-1.18)
Has yuungca sibGn^ 0.88 {0.77-0.99) 0.90 (0.78-1.03) 0.96 (0.33-1.01) 0.95 {0.82-1.11) 1.07 (0.92-124) 1.05 (O.S9-1.22)
Curcantmatemal smnking 1.26 (1.11-1.43) 1.21 (1.06-1.39) 1.20(1.05-1.3R) 1.20(1.04-1.40) 1.03(O.R9-1.20) 1.07(0.92-1.26)
Cturent paternal smoking 1.20 (1.OG-1.3G) 1.09 (0.95-125) 1.03 (0.89-1.88) 0.91 (0.79-1.OG) 0.9G (0.83-1.12) 0.95 (0.81-1.11)
Had a cat first ycar 1.24 (0.93-1.65) 1.12 (0.83-1.53) 1.14 (0.82-1.57) 0.99 (0.70-1.41} 1.1 l(0.73-1.59) 1.17 (0.81-1.69)
I lad a dog first. year l.l R(U.96-1.4h) 1.UR (U.R7-1.34) 1.21 (0.96-1.51} I.UR (U.RS-1.3R) LUl (U.7R-1.30) U.96 (UJ3-1.26)
Alother with university studies 0.85 (0.74-0.97) 0.94 (0.82-1.08) 0.74(O.G4-0.85) 0.78 (O.G7-0.91) 1.13 (0.98-1.32) 1.17 (1.00-1.37)
Ttuck tra(ñc
Seld^mr 1.36(1.11-Lh7) 1.35(1.09-1.65) 1.13 (11.91-1.41) 1.07 (QR6-1.33) U.97 (U.7R-L22) O.97 (U.78-1.21)
Frecluentty through the day 1.G4 (1.33-2.02) 1.G0 (1.30-1.97) 1.42 (1.14-1.77) 1.34 (1.07-1.G7) 1.14 (0.91-1.43) 1.15 (0.91-1.44)
Aluiost the whole day 1.85 (1.31 ^.62) 1.72 (1.20-2.47) 2.35 (1.69-3.34) 2.28 (1.61-3.23) 1.69 (1.16 ^.47) 1.73 (1.17-2.54)
wcll ldvanccd at thc timc of thc study, thc possibility that
BCCi immunization could have heen a marker of a non-
western lifestyle during the first years of the children's
lives (which is in itself a protective factor for asthma and
allergy) cannot be ruled out. The results of our study sup-
port the facl that in certain western societies early BCU
immunization c1n protect from allergic diseases, thus val-
idating thc (7erm^n study.
The present study has some limitations that dcscrve
comment. The first one is the fact that the data on BCG
immunization are not individual and it has been assumed
that all children in one area were immunized and all chil-
dren in the other were not. This is obviously not fully ac-
curate as the coverage was not 100%. On the other hand,
some children nliglrt have moved from one area to all-
other. Also, but vely unlikely, due to thc tinle clapscd
since thc immunization was discontinued and to the way
BCG Itumunization and Atopic Disease Int Arch Allcrgy Immunul2005;137:303-309 3U7
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immunizations are inlplemcnted in Spain, it is possible
that some children of the nonimmunized center had in
fact bcen imnnmized. A fi^rther limitation is the nonin-
clusion of the family history of atopy in the information
obtaincd from thc parcnts and, conscquently, in the mul-
tivariate analysis. Other studies finding either a protec-
tive effect of BCG on asthrna [17] or n^^t [23] have not
included this factor in their analyses. It is quite unlikely
lhal adjusting lor lhe ['amily hislory of atopy would have
modified the effects of BCC immunization on asthma
and hay fever Iound in this sludy, due to the homogenous
genetic and environmental background of the population
of the children surveyed. "1'hose limitations would prob-
ably have weighed againsl the hypolhesis ralher than lhe
contrary. A final limitation of our results is that they have
been obtained by means of a questionnaire and not using
objective measurements. However, many epidemiologi-
cal studies which relied on qucstionnaires have gathered
very important infurmation, increasing our knowledge on
differcnt aspccts of asthma and allergy.
The present study and the abovementioned German
one are the only two that found a protcctive cffect of BCG
immunization in asthma (and also in hay fever in our
case) in a western population. Other studies in Sweden,
Norway and Australia have found no such association.
For instance, Alm et al. [10] performed a ca.ee-control
study on children with a parental history of atopy at the
mean age of 5.5 years and studied both suhjective (qties-
tionnaire) and objeclive (prick tesl and specific IgE) mea-
surements. They could not find any assaciation between
early 13CG immunizalion and any of the oulcome vari-
ables. However, the aulhors state that their study ha^í
enough power to detect a high elTect (50% reduction of
symptonts). Effects of a lower size could have been missed
due lo the number of children included in their study: lhe
small size of the effect found in both the present and in
the Uerman study would probably have been overlooked.
Howevcr, the vety large ecological study performed by
Anderson et ^1. [i l] at thc international levcl using thc
ISAAC: study data did not find any relationship between
BCC`r vaccinati^n and the prevalence of asthma, hay fever
or atopic dcrmatitis cither uncorrectcd or correctcd for
gross national product. The fact that the authnrs did not
include a multilevel analysis could have led them to miss
this effecl at national or regional level.
Olher sludies lhat have shown no effecl of DCC im-
munization have studied adult subjects that were immu-
nized at the agc of 14. Jentoft et al. [ 16] pcrformed a
survey in 13G tuberculin-negative and 25U tubcrculin-
positive men an d women aged 22-40 years who were sub-
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jected to a questionnaire togetherwith objective measur^
ments such as lung function, bronchial hyperresponsivc-
ness and tuberculin testing. Thcycould find no rclationship
hetween tuberculin reactivity an d any asthma symptoms,
asthma mcdication, FEVI levcl or bronchial hyperre-
sponsiveness. Omenaas et al. [ 15] had previously report-
ed an absence of relationship between BCG immuniza-
tion at 14 years of age and total or specific IgL; in the sarne
populalion. l-Iowever, these individuals were immuniLed
quite late and it is quite possible that the immunomodu-
lation of DCU has a window of opportunily while the im-
mune system is adapting to extrauterine life. On lhe olh-
er hand, some other studies which included children im-
munited wilhin the lirsl days of lil'e found no associalion.
For instance, Krause et al. [ 13] studied a large l,^•oup of
children born in Greenland alld concluded that early
BCG immunization had no effect on atopy as measured
by specifir. IgE. They did not provide information about
asthma syntptonts. However, these authors state that they
could not rule out that the effcct of BC`CĴ immunization
may be differcnt with other gcnctic backgrounds, as
shown by Alm et a.l. [24]. In fact, Aaby et al. [ 18] found a
lower prevalence of atopy as defined hy prick tests in ch il-
dren 3-14 years of age from Guinea-Rissau, the protec-
tion being higher when immunization to^k place within
the first week of life. in addition, a Swedish study [14]
showed that BCG immunization had a protective effect
on atopic dermatitis, hay fever and asthma only in im-
migrant children. More recenlly, Marks et al. [25] have
shown that this type of immunization was associated with
a lower prevalence of current asthma in genetically pre-
disposed Australian children 7-14 years old of southeast
Asian origin.
In summary, our study shows that BCG imnnuiization
could ollér a weak but signilicant protection against asth-
ma and hay fever in a western population sharing a very
similar lifestyle and genetic backgl•ound.
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Badcgrou^d: Although several studies have investigated the influence of diet on asthma in schoolchildren,
none of them has evaluated how obesiy rnn modify this effect. A study was undertaken to evaluate the
association of various foods and a Mediterranean diet with the prevalence of asthma and rhinoconjunctivitis,
adjusting for obesiy and exercise.
Methods: A cross-sectional study was perforrned in 20 106 schoolchildren aged 6-7 years from eight
Spanish cities. Using the ISAAC phase III questionnaire, parents reported chest and nose symptoms, food
intake, weight, height and other factors, including exercise. A Mediterranean diet smre was devebped. A
distinction wns made between current occasional asihma (COA) and current severe asthma (CSA).
Resuhs: Independent of the amount of exercise, each Mediterranean scora unit had a small but protective
effect on CSA in girls (adjusted OR 0.90, 957b CI 0.82 to 0.98}. Exercise was o protedive factor for COA and
rhinomnjunciivitis in girls and boys (the more exercise, the more protection}. Obesity was o risk factor for
CSA in girls (adjusted OR 2_35, 95°,4; CI 1.51 to 3.64). Individually, a more frequent intake ( 1-2 times^week
and 33 times/week vs never/occasionally) of seafooci (adjusted ORs 0.63 (95`^ CI 0.44 to 0.91 } and 0.53
(95%CI 0.35 to 0.80)) and cereals {adjusted OR 0.56 (95% CI 0.30 to 1.02) and 0.39 (959'o CI 0.23 to 0.68})
were protective factors for CSA, while fost food was a risk factor (adjusted ORs 1_64 (95% CI 1_28 to 2.10}
and 2.26 (95% CI 1.09 to 4.68}}. Seafood {adjusted ORs 0.74 (95% CI 0.60 to 0.92} and 0.67 {95% CI 0.53
to 0.85}} and frvit (adjusted ORs 0.76 (95% CI 0.60 to 0.97) and 0.71 (95% CI 0.57 to 0.88}) were protective
factors for rhinomnjundivitis.
Conclusions: A Maditerranean diet has o potentially protective effect in girls aged 6-7 years with CSA.
Obesity is a risk factor for this type of asthma only in girls.
hc apparuit pazallcl iucrcasc ŭi túc prcvalcucc of astluua
and obesity has led some authors to hypothesise that
chaubrs ŭi dirt cuuld br rrspuusiblr fur the iucrrasr iu thr
t.wo mnditi^ns_ Foods t.hat. favnur ^hcsity coutd bc assnc.iatcd
with asthma if the former is a risk factoz for the latter.
Iluwrver, lirr caus3l rrlaliuustip brtwrru ubrsity aud asiiuna is
debatable.' 2 It seems, however, that obesity pi^ecedes asthnta
aud is a risk factur fut aslluua, rsprcially iu prrpubrrl.^l uou-
allcrgic buys' aud iu adulcsccut yrls.'
Antinxidant nutrir.nts such as vitarnin C havr. bccn Ix^stu-
lated to have a protective role in the development of asthma"
Srvrral cruss-srctiutial studirs havr showu au iuvrrsr rrlatiou-
ship between the intake of dtrus fruit," " vegetables," "' apples
and pears" and asthma. FSsh and fish products have also been
assnriatr.d wit.h a Inwcr prwalcncc of asthma." "'^ " Convc-ar.Iy,
asthma has been associated cvith the intaée of liver, deep-fried
fu^xls and hulchcr's mr.al._"
Fatty acids have also been related to the prevalence of
asliuua. A I3uruprau rculugical sludy" repurlrcl thal lraus-fatly
arids, which air. frntnd in indust:ially hydmgenated vege.tahtc.
fats with widespread use in fast foods, are related to an increase
ŭi thc prcvalcucc uf astluna, riŭucxuujruictivilis aud ccccaua. It
is possible that diets high in trans-fatty adds are also low in all-
c-is nmc^a 6 and rnnr.ga i fat.ty arids,'s ^vhich crnild dnwn-
regulate asthma mediators. On the other hand, the intalce of
traus-fatty acids cLaubrs frum uurth tu suuth Burupr, brŭig
higher in Iceland and lower in the Mediterranean countries.'" A
somewhat siznilar north to south gradient in the prevalence of
tx60020 Modurnt rnoroY t^varn^ m:ar^
astluua was shuwu by thc Iutcruatiunal Study uf Astiuna aud
Allergies in Childhood (ISAAC),m with a lower prevalence in
thr Mrditrrraurau crulrrs uf wrslrru Burupr which sharr a
dassic common diet.
'12ie term "Mediterranean diet" refers to dietary patterns
fnund in olivc growing arcas of' thc Mcditcrrancan ^r.ginn_
'1'heze are several variants of the Mediterranean diet, but some
c^mmnn c^mpnncnt.s can bc idcntificd: a high ratin of
monounsaturated to satuzated fats; a high consumption rate
nf vcgctahlcs, tivits, pulscs and grains; and mndcratc rnn-
crimptinn nf milk and dairy pmducts_Z'
The present study focuses on the assodation between asthma
(currcut occasiuual asttuua (COA} aiid currcut scvrrc astluua
(CSA)) and rhinomnjunctivitis and the individual intllce of
scvcral liwds and uf a Ntcxlitcrrancan dicl., cr^ntn^lliug fur
obesity and exerdse.
METHODS
i7sing the. TSAAC phase iTi quest.i^nnaire (mre and envirnn-
mrutal yursliuru>x-sirrs) (http:/fis^ac.aucklaud.ac.uc), parruts uf
children aged 6-7 years in the school setting from ei2ht
Spauish crutrrs (Cartagrua, Barerluua, Bilbao, Valrucia,
Madrid, Asturias, San Sebastiánand La Conuia) were surveyed.
Rxccpt fnr Rarceluna, Madrid and Asturias, thc ccnlrc:s
.........................................................
Abbreviañons: BMI, body mass index; COA, current occaŝronal asthma;
CSA, current se.vere asthma; ISAAC, Intemofional Sludy of Asthmo ond
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included all schools or a random sample of schools cvithin the
dty district which had children of the tazgeted age ranfçe. In
Madrid all schools within the health area of the Hospital 12 de
Octubre were included, ^md in Barcelona all the schools in the
Hospit^il del Mar health area wet•e induded. In Asturias schools
were randomly salnpled itnm the entire province. The ques-
tiomiaires wcrc translatcd into Spanish and translatcd back
ŭtlu ltuglisll accurdiug tu Il.tr 1SAAC prulucul altd wrrr
v,alidated later.u'1'he questionnaires tvere given to the children
by their teachers, filled in by the parents at home and returned
to the school within 1 week.
The mre qurstionnaire included questions on asthma and
rbiuoconjunctivitis syinptotus. Thc cnvironmcntal qucstion-
nairr. includcd qucsdOns on fo^d consumpti^n (ncvcr nr
ucx:asiunally, 1-2 titncs/wcck attcl i-i Limcs/wcck).
Por the purpose of this study, current asthma was defined as
a positive answer to the question: "Has your child had
wheezing or whistling in the chest during the last 12 months?"
CSA was defined using a combination of the following three
questions to assess the severity of' asthma:
•"tictw tnany aLLacks uf wltr.rr.r. has yuur child had durinb t.hr.
lasl 12 moulhs (uuur, 1-3, 4-12, >12)?"
•"tIt lltr last 1'^ IllUUl115, huw uftru uu avrragr ilas your
cltild's sleep been disturbed due to wheering (never, <1
night/cveek, ^ 1 nightshveek)?"
•"In t.hc: lasl 12 months, has whcx:•r.ing bc.r.n scverc cnuugh lu
]ŭltit yuur cltild's sprrclt tu uuly uur ur lwu wurds at a tŭur
between breathŝ?"
C;hildren wcrc ccrnsidercxl to havc CSA whcn lhcrc wcrc >'=4
astlrrna att.acks ur whcn s1cY:p was distunc^d z=1 nighls/rvc.r.k ur
wltr.n t.hr.rr. hacl hr.r.n an r.piscxlr. crf slx:rclt lirnitat.ion. Childrr.n
with "currrul astluuá' that was uut "cliuically siguificaut"
were considered to have CcUA.
Rhinoconjunctivitis was def'ined as a positive answer to the
i'ollowinA two questions:
•"Iil lhr pa5l 12 IllOI1l11S, has yuur cilild ilad a prublrru with
sneezing ór a runny or blocl:ed nose when he/she did not
have a cold or the flu?"
•"In the past 12 months, has this nose problem been
accompanied by itchynvatery eyes?"
Thc cnvimnmcntal qur.sti^nnairc includcd qncsti^ns ahnnt.
r.crosutnpt.iun uf thc fulluwing focxls: tncrat, sr.afcxxl, fruil,
vcgct.ablcs, pulscs, cr.rcal, pasla, ricc, hul.lcr, tnargarincr, ttctls,
putalu, tnilk, r.ggs and fast. fnnd. Parrnts wr.rr. alsct askr.d ahout.
thr wrigirl aud hright uf thrir childrrlL 'lilis iufunuatiuu was
used to calculate the reported body mass index (1SM1) in kg/tn`.
Parent-reported BMI was recently validated against measured
BMI in a group of Spanish childzen of the same age group as
those in the present study ^ Obesity was defined according to
the cut-off points of BMI reported by Cole et a(" for each age
group and sex. Th.is study provides for international cut-off
points both for overwei,qht and obesity from the age of 2 years:
the cut-off points at a certain age are those which projected in
time will reach the values of 25 kg/In2 ( overweight ) and 30 kg/
mL (obcsity) at thc agc of' 18 ycars.
Thc qucstionnairc also iududcd qucstions about thc culzcnt
srnuking habits nf lltr. mulhr.r (yr.s nr nu), t.hr. nutnhr.r of olclr.r
arrd youubrr sibliugs aud tilr aluuulrl uf rxrrcisr dour by lhr
cilild as fulluws: "lluw Iuauy tirLrs a wrrk durs yu^u• c•Lild
rugagr iu vigoruus physical activily luug ruoubh lu ulakr hiru/
her breathe hard (never or occasionally, once or twice per week,
three or more times per week)•?"
A Mediterranean diet score cvas developed based on the score
used by Psaltopoulou et aF' as follocvs: fruit, fish, vegetables,
www.thoraxjnl.com
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pulses, cere,^ls, pasta, rice and potatoes were considered "pro-
Meditetranean" f'oods and rated 0, 1 or 2 points fi•om less
frcqucnt to morc fi•cqucnt iutakc. Mcat, millc and fast food
wrrr cuusidrrrd "auli-MrdilrrrauraLi ' fuods aud ralyd 0, 1 or 'l
points from more frequent to less frequent consumption. In
contrast to the score by Psaltopoulou et al,ls t11e current more
sitnplificd qucsl.iuttnairc did nut. allow acljcisl.tncnt uf fuud
consumption to energy intake. C:hildren with missing data in
the food questionnaire could not be included in the calculation
of' the Mediteizanean diet score and were theref'ore e^tcluded
li•om the analysis where this vaziable was used.
The Mediterranean diet score between obese and non-obese
children was compared usinq the Mann-Wltitney U test. Odds
rados for suffcl•ing from astluna or rhinoconjuucdvitis accord-
ing tu L11C CUrItiUIT1111.iUr1 uf cach fcrod ( ]-2 Litncs/wcck crr :^i
times/week compared with never or occasionally) were
ad,justed for sex, older and youngez siblings, reported BMI,
matelval smoking and level of exerdse by logisdc re,qression.
'17tc significanc•c uf Iltc Lrcnd fcurn " rtcvcr crr occasiortally" tu
"^ 3 times/weeh" was tested by the non-parametric test across
ordered groups with correction for ties" A summary logistic
rcgl•cssion was calculatcd scparatcly f'or boys and gh•Is us ŭig thc
follnwing factnrs: Mr.ditr.t^•ancan dict smrc, nhcsit.y, sm^king
habit of the mother, older and younger siblings and exercise.
Calculations were made with Stata 7.0 sof'tware (College
Station, Texas, USA}.
Tltc rcgiottal cthics curnrnittcc uf Asturias appnwcd this
study for all ISMC III centres in Spain.
RESULTS
The mean participation rate was 78.79ó. The numbez of children
included in the analysis after exdusion of those not born in
Spain (n =1249) and t.hos^ who wcrc outsid^ thc targct. agr.
range (n- 683) was 'lU 1U6. '1'able 1 shows the frequency of
intake of the surveyed foods among these children.
Those with no available data on wei,qht attd/or hei,t;ht
(n ='1961) atcd/ur cnnsutnpl.iun uf a s1K:cific fuod wcxc uul.
used in the analyses where individual foods were included as
variables. Consequently, the ma.xirnum possible number of
children iududcd in thc analysis oi• a givcn individual f'ood was
17 145- Thc nnmhcr of childre:n suffcring fmm COA, CSA and
rhinomnjunctivitis in this group were 1379 (8.U'k; 95';ó Cl 7.G'Yo
to 8.495), 390 (2.39ó; 95% CI 2.0% to 2.59ó) and 1446 (8.49^; 95%
CI S.0°^ to 8.S%), respectively. The nuluber ot' children with
COA, CSA and rhinocunjuactivitis atnung Ihasc whn had
tnissinb dala un wr.ighl. and hr.ighl wr.re 'l60 (B.Th^; 95'Y^ CI
7.7 to 9.8), 94 (3.29ó; 95% CI 2.5% to 3.8%) and 272 (9.1%; 959ó
CI 8.1°,ó to 10.2%). There were no statistical différences in the
Mcditcn•ancan scorc hct^vcr.n children inclndccl in t.hc analy.ris
and those excluded.
Children with at least one missing answer in the food
qncsri^nnairc (n = 1622) cnuld not br. uscd t^ calctrlatc thr.
Mcditc.n•ancan dict ,rnrr. and wcrr. not. includcd in t.hc analyscs
in whích this variable was induded. '17:te frequency of the intake
of the various foods is shown in table 1. The odds ratios (ORs,
adjusted for sex, obesity, maternal smo)dng, older or younger
siblil^es and exeráse) of' the intake of' dif'ferent foods f•or
suffrring f'rom COA, CSA and rhinoconjunctivitis at•r shown in
tahlr.s 2, i and 4 reslrrca.ivr.ly.
The food with a most consistent protective effect on COA was
tmts, although the intake of' seafood, fruit, veRetables and
tnarl{arinc slurwccl a siguirc:attt prcrtr.clivc: Lrc:cd (tahlc 2). Fur
CSA, scafocxl ancl ccrcal^ wcrc clcar]y prutccl.ivc wlccrcas fast.
food was a risk factor (table 3). Meat, fruit, vegetables and milk
were not consistent protective factors but shocved a significant
protective trend (table 3).
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Asthma/rhinoconjunctivitis and obesity, exercise and Mediterranean diet
Table 1 Absolute and relative Frequencies oF the intake of different foods among children aged 6-7 years
Never or «casrocwily
N {%j
CGnca or twice per wedc
N {%}
Threa or moro fimes per week
N (%}
Nd availoble
N (%}
Med 136 {0.7} 5058 (25.2} 14ó02 (72.6} 310 (1.5}
Se:nfood 1290 (ó,d} 13387 {66.6} 5137 {25.5} 292 (l.d}
Frvir 1223(ó.l) 3440(17.1} 15081 {75.0} 362 (1.8)
Vt^eh^hir.s 2330 (11.61 9682 (d8.2} 7505 {37.3} 589 (2.9}
Pulsas 1001 {5.0} 12953 {ód.d} 5842 (29.1 } 309 (1.5)
eerenis d0o (2.0} 2aló (lo.a} 17382 {86.5} 308 (1.5}
Pnxtn d32 (2.1} ld'358 {71.d} SOdB {25.1} 2ó8 (1.3)
Rice 1071 (5.3} 1ó020(79.7} 272d {13.5} 291 (l.b}
&^Mer 13887 (69.1} 4049 (20.1} 1508 {7.5} 6é2 (3.3}
Morgorine 1382ó (68.8} 3ó03 (17.9} 1431 {7.1 } 12á6 (d.2}
N^^hs 1156d (57.5} 679d (33.8} 12d7 {6.2} 501 {2.5}
Poloro 549 (2.7) 8370 (41.6} 10877 {54.1) 310 {l.5}
Milk dOb (2.0} 781 (3.9} 18651 {92.8} 270 (1.3}
Eggs 10ó3 (5.31 15059 (74.9} 358ó (17.6} 398 (2.0}
Ful ívcxi 1566d (77.9} 3712 (18.5} 251 (1.2} 479 (2.d}
5rafucxl acul fruit wr_re clr.ar pratrctivr, faclctn fur rhirtocott-
junctivitis and a significant protective trend cvas found for
mcat, ccreals and tnilk (tablc 4}. Eating cggs w•itii morc
frcqucncy than ncwcr or ^ccasi^nally was a prntcctivc fact^r for
CSA accd fc^r rlcitcucunjuncl.ivilis in Ihclast ycar (tablcs i artc] 4)_
The Mediterranean diet score had a median of 13 points
(zuinimuiu 4, ma-^uunl 20, interquartile range 2}. There was a
stal.istically sigicificartt diffcrcrtcc in tltis scurc hetwccn ctbcsc
and uurc-uhrsr. childretc buth far buys ('!, = 3.73, p<_0.001) and
girls (Z 4.13, p-=:0.001 }. However, this difference was very
small ^vith a median value of 13 for both groups. There was a
small but ,ignificant associatinn (OR 1_]4, 9i9^^ CI 1.02 tn 128,
p= 0_Ol7} bctwcrn bcing ubcsc and cKCrcisiug lcss frrqucrttly
(1 ",? timesfweek vs _3 times/week}.
Table 5 shows the effect of' obesity, MediteiTanean score and
exercise together ^vith maternal smoh^ng and nutuber of'
siblings utt (:UA, C5A attd rhinocon}ur^ctivitis (OKs ad}ustr_d
fur all thr variablrs iu thr tablr}. C^brsity srrius lo br a risk
factor for the three outcome variables in both };irls and boys at
this age; however, the effect was ^eatest for CSA in girls
(adjuslcd OR 235, 95°í^ f'I 1_5] tct 3.C,4)_ Furthcrrrtorc, litc
Mcditcrrancatt dict had a grcatcr pru(c•c•rivc cffcrt in girls fur
CS.1 Interestingly, exercise was a protective factor for COA and
rhinocon3unctivitis but not for CSA. Maternal smoking was a
risk factor for all outcome variables for both boys and girls.
3
Ilaving uldrr ur younger siblings did nut havr a grral. impacl. on
the studied variables ai this age.
DISCUSSION
'1'hc results uf this study sltow tlcat thc McYlitcrrancan dict. is a
Ixttrnt.ial protrctive factur fur CSA in girls ( lU`k prMrci.icut prr
,; rach scorr usŭt}. Siucr this dirt is rich iu buth autiuxidauts aud
^' cis-monounsaturated fatty acids, this is not an unexpected
finding. Individual foods seem to influence the prevalence of
asthma in different ways according to the type of asthma
(tables 2 and 3 ► . Whereas nuts were the only protective factor
for CO^, seafood and cereals were protective for CSA and fast
food was a risk factor for CSA. It is possible that the apparent
protective effect of' nuts on COA is a resu}t of' reverse causation
bias. The individual effect of' seafood and cereals is in
a^^ccmcnt with a rcccnt rrport from thc Ncthcrlands iu
ckciidren in phasc II of Ihc iSAAC ctudy whiclt shnwcd a
protc•ctivc cffcct uf whulc grain lunducts and fislr.='
Seafood and to a lesser extent cereals have a protective
effect on rhinoconyunctivitis. This could indicate that theiz
protective effect on more severe asthrna is mediated by
protection from atopy, which is a very important risk factor
f'or more severe asthma in children aged 8-10 years 1"
Fruit shoived a dear protective ef'f'ect on rhinoconjunctivitis
and a trend for a protective effect on iuore sevrre asthiva. Iu a
Table 2 Adjusted odds ratio (aOR) of cun•ent occasional asthma for different Frequencies of
food consumption relative to consuming that food never or «casionally in children oged 6-
7 years
_ -- -
Chcce or hvice per week
aOR (45% CI)
-- _ - - - _
Three or mae limes per week
aOR (45% CI) p Value for trend
Med 0.77 (0.39 to 1.52} 0.73 {0,38 to 1.d2} 0.31
Seafood 1.04 {078 to 1.27} 0.92 {OJl to 1-18} 0.02
Fn,.t 1.00 {0.77 h^ 1.29} 0.89 (0.76 to 1.12} O.ol
v^^robi^ 6.85 (0.71 to 1.01 } 6.87 {0J2 to 1.Od} 0.03
Pulsas 1.14 {0.86 to 1.50} 1.09 {0,81 b 1.4ó} 0.99
Cnrenls 0.61 {0-40 to 0.93} 0.74 {0.51 to 1.68} 0.54
Pash^ 0.91 {O.ó3 ro 1.33} 0.87 (0.59 to 1.29} 0.24
Ri^ 0.93 {0.73 ro 1.20} 0.91 {0-68 to 1-Z2} O.fid
BuMer 0.92 {0.79 to 1.06} 0.75 (0.59 to 0.9é) 0.12
MnrcOnrne 0.95 {0.81 to 1.10) 6.68 {0.52 to 0.84) 0.01
Nufs 0.82 (0.73 to 0.94} 0.68 {0.51 to 0.90) <:0.001
Poloto 1_08 {Q 75 to 1.57} 1.Qé {a.73 ro 1.s3} a.9d
Milk 0.58 (0.35 Fo 0.94'^ 0.70 {0.49 to 1.O1 } 0.33
Ec^s 1.Od {081 ro 1-35) 0.98 (0.7d to 1.32} 0.66
FasF fnad 1.04 {0.90 to 1.21 } 0.85 {0.48 to 1.52} 0.90
Odds rdio adjusied for sax, abesily, mctemal smoking, siólings rnd exarcise.
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Table 3 Adjusted odds ratio {aORj of current severe asthma in last year for different
frequencies oF Food consumption relative to consuming that food never or occasionally among
children aged 6-3 years
Once or hwice per week
aOR {95'é CI}
Three or more times per week
aOR (45 é Clj p Value For trend
Med 0.56 (0.20 l0 1.58}
Senfwd 0.63 (0.4d k, 0.91}
Fnil 0.87 (0.55 b 1.35}
Vege^ables 0.87 {0.63 b 1.21 }
P^,Is^ o.Bd (o.s2 ro l.ss}
Cereals 0.56 {0.30 b 1.02}
Pnsrn 0_58 {0.32 ro 1.05}
Rice 0.80 (0.51 b 1.27}
&^Krr 1.15 (0.89 l0 1.49}
Margorine 1.02 (0.77 b 1.35}
Nuh 0.96 {0.77 ro 1.22}
Polnro O.d7 (0.28 Fo 0.81 }
Milk 0.65 {0.31 b 1.40}
Egps 0 57 {0.38 l0 0_8d}
Fost food 1.64 (1.28 b 2.10}
0.43 {0.15 to 1.18} ^ 0.001
0.53 {0.35 ro 0.80} •=0.001
0.7d (0.50 ro 1.10} -:O.QOI
0.78 {0.56 ro l.l 1} <O.COI
0.8$ {a.5d ro l .dd} O.ó3
0.39 (0.23 to 0.68} <:0.001
0.7d {0.40 ro 1.37} 0.46
1.13 {0.68 ro 1.88} 0.31
0.78 {0.48 w 1.25} 0.78
1.20 {0.80 to 1.79) 0.85
1.31 (0.86 k^ 2.61 } 0.28
0.59 {0.35 ro 1.01 } 0.65
0.50 {0.28 ro 0.96} ^ 0.001
0.70 {O.dS to 1.Q9} 0.11
2.26 {1.09 ro 4.68} <0.001
Ckids rdio odjUSrP.d ^r sP.X, ohr_sily, mdernol smokinc^, siblinc^ rnd e^cercise.
crrns-scYliuna] stucly nrt a]argc• sarnlr]c^ of c]rildrett al;ccl C^
7 years using the IS:1t1C questionnaire, Forastiere et aP found
^ui association bet^veen consuinptiou of citius/ki^vi f'iuit duzing
the winter and a lower prevalence of several asthma symptoms
and also of rhiuitis duriug ihr last yrar. fu tiris sludy
consumption of citrus fruit duririg the winter was specifícally
esamined, whereas in the present study the season of the year
^vas nnt cr,nsidrtrd. M^rc rcrently, Farclii et al'° havr rcpnrtcd
thcir findirrgs nrt t]rc irrtakc of ^cvcral fnnds irt tlre sarne Ira]iar ►
popttlation of children that was surveyed ag3in 1 year later.
^^1lthough there seemed to be a protective trend, they did not
fŭid any si^nif'icant association between the intake of fruit and
the ltrrvalr.rtcr nf whrrze irt llrr lasl year. ln cunl.rast, as in the
prrseut study, lhrprutrctivr rffrct ourlriuocuu}uuctivitis (samr
defmition as in the current survey) was significant.
in thc presrnt ctudy thcrc was a ccrtain trcnd in thc
association of the intake of vegetables with a lower prevalence
of the ihree outcome variables, although this did not reach full
statistical si^iif'icance ŭi cmy instance. In a study by the ISAAC
group, an invcrsc rclalio:^ship was fuund bctwccrt Ihc
prrvalr.rrcr ralrs ctf astlttna, allrrgic rhittucunjurtcl.ivilis and
atopic eczema and the intake of vegetables' Farchi et aF'
showed a trend bet^veen the intake of cooked vegetables and
Ilte prv^tcclive cffect oa wttccr.c• in the last ycar, }tul tl^crc was
no effect on rhinocon1unctivitis.
The Meditrizanean diet seems to of'f'er some protection f'rom
astluna, csfx:c^ially frorn t;tiA. 'I'his is prctbahly duc to a mixed
eff^cl of takiub "prutective" fuods aud avuidiug "rislíy" fuuds.
For^'example, in the present study and consistent with
others,° "' fast food was associated with a higher prevalence
of ['SA_
"1'he association beiween obesity and asthma is still a
controversial issue, especially the temporal relationship
ltcl.wc•cn l]rc t.wct. Thc pr^t^pcclivc lnttgitudinal study hy
(^illilarrd et ul- un chi]drerr agcd 4-1 1 ycars has rcccnlly shctwn
that the inddence rate of doctor-diagnosed asthma is sig-
niflcantly higher in ovenveight {: ^85th percentile) and obese
( j95th pcrccntilc) childrezi (both gŭ ls and boys). Whcn
slratifircl by atupy, lhry fuuud that thr risk was iŭghrr aiuong
non-allergic children. t^re^^iously, c^astro-Kodríguez et al= found
in the Tucson cohort that there was no relationship between
BMI and astiuna at the age of' 6 years, but thrre was an
assitcialiun bclwccn uvcrwcighl artd ohcsity and astlnna at t]rc
age of 11, espedally in girls. They concluded that girls cvho
became obese between b and 11 ye^rs of age were seven times
morr likely to develop asthrna symptonis at the age of 11 or
Table 4 Adjusted odds ratio (aOR` of rh inoconjuntivitis symptoms in last year for different
frequencies of foad consumption relativa to mnsuming that food never or occasionally
Once ar twice per week Three or more linrs per week
aOR (95°k CI} .__ oOR {95°k Clj p Valua kr trand
tv1e^ 0.61 (0.3d ro 1.13} 0 51 (0.28 ro 0.93} <0.001
Seaiood 0.74 {0.60 a 0.92} 0.67 {0.53 ro 0.85j <0.001
Fn^R 0.76 (0-60 Fo 0.97} 0.71 {0.57 ro 0.66} :0.001
Vegeh^bles 0.87 {0.73 b 1.05} 0.92 {0.76 ro 1.11 } 0.18
RdseS 072 {0.57 ro 093} 0.81 {0.63 ro 1.05} 0.15
Cereals 0.76 (0.50 b 1.14} 0.71 (0.48 b 1.02} 0.01
Pnsrn 0.83 {Q57 ro 1.20} b-91 {O.b2 ro 1.34} 0.26
Rice 0.81 {0.64 b 1.04} 0.90 (O.éB ro 1.19} 0.41
6^^neY 0.91 {0.79 ro 1.05} 0.9d {0.75 ro 1.18} 0.85
Margarine 1.O1 (0.86 b 1.17} 1.10 {0.88 Fo 1.36j 0.2é
Nvh 1.Ob (0.9d ^0 1.20} 1.06 {0.83 ro 1.35} 0-11
Poloro 0.72 (0.52 b 0.99} 0.80 (0.58 ro 1.10} 0.18
Milk O.óO (0.37 Io 0.96} 0.68 {0 d7 ro 0.97} 0.05
EgAs 0.76 {0.60 b 0.95} 0.81 {0.62 b 1.05} 0.44
FnsF foad 1.07 (0.93 b L2d} 1.47 {0.92 ro 2.3d) O.Q7
Odds rdio adjvsled for sex, obesiy, mdernvl smoking, rblings rnd exercise.
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Asthma/rhinoconjunctivitis and obesity, exercise and Mediterranean diet
Table S Summary logistic regression of the main factors under study
current o¢asional ostt.nn Cunent severe a^hmo Rhiramn^undivitis
Gils
aOR 195% CO
Bays
aOR (95^ Cq
Gir1s
aOR (95% CI}
liays Girls Boys
aOR {95% Cq aOR {95% CQ aOR {95% CIJ
i VVNllr iTTlnprllt ( t1At {t%)r SCn1A UI11tJ 0.97 {0.92 w 1.01) 0.98 (0.95 b 1.0^) 0.90 (0.82 to 0.98j 0.98 (0.91 b 1.06) 0.98 (0.93 w 1.03) 0.9910.95 to 1.03)
Obesiy 1.10(O.A2w1d8j 1d0{1.11w17AJ 235(1Sltn3l^dJ 1.30(OAdw2.O1) 1.22j0.91wLG2J 1_18{0921n1_Slj
Grarisr.
Ne+er/occasronally
1-2 fi mr.s/vmslc 0.74 (0.59 w 0.93j O.GB (0.54 w 0.8G) 1.07 (O.G7 to 1.70) 1.05 (O.GG w 1.GS) 0.75 (O.GO w 0.95) O.G7 (0.53 to 0.841
>3 fimes/week 0.^5 (0.43 b 0.70) 0.56 j0.4.i l0 0.70J 0.79 (O.d8 to 1.30J 0.77 {O.d9 to 1.22j 0.G0 (0.47 b 0.7óJ 0.62 {0..50 to 0.78j
aOR, adjustcd odds rario (adjus^d lor youngcr and ddcr siblings and matcrnal smokingj.
13 years. However, a recent cross-sectional study on 11 199
Canadian children aged 4 11 years failed to show any relation-
ship between being overweight or obese (:-85th prrcentile ) and
suf'f'erinA tiom asthma as reported by the mother" Previously,
a sitnilar Gcrtnan study" on 9i57 cltildren agcd 5-6 ycars
fuund art associalic+n crf nvcrwcighl/nhcsity (: 9Uth Ix•rccnlilc/
,^97th prrcrnlilr) iu birls ŭul uut iu boys. tu uur study iu
children aged (>--7 years, there cvas a strong association benveen
obesity and CSA in girls after adjusting for the intake of a
Mediter^•anean diet and exercise.
it is itttcreslirtl; that cxcrci`,c wat assuciatcd with a lnwcr
prcva]cncc ctf (;(>A artc] rhittcrruttjuntivilis (thc murc cxcrcisc•
thr murr "prolrctiuú') bul had no effecl uu CSA. lf liús was
due to a reverse causation effect, it would be expected to result
in greater "protection" in patients with more severe asthma. It
miqht therefore be hypothesised that patients with mild
asthma benefit f'rom esrrcise while those with severe astl>ZUa
do not. However, it is more likely that severe asthma is related
lu lrxs ittLrttsr rxrrcisr than rnild asthma, thus hlunlirtg thr
beneficial effect of strong esercise (there was in fact a trend
towards a protective effect of more frequent exercise in the CSA
group). This lack of exerrise can make the effect of diet and
obesity more obvious úi those with CSA, at least in girls.
Oac' ]ifnlt^Ii1)rl r+f tlrc Irrescttl. sludy is infnrrnaliurt hias urt
frxxl ittlalcr and utt rrpurtrd ]trigltl atul wright. tl has hrrn
shown that parents are reliable when reponing the food intake
of their children, especially fruit and vegetables;" however, the
ISAAC food questionnaire does not allow correction for energy
úitake. Neverthelrss, most studies on diet and astiuua in
children do not ad}ust f'or ttŭs parazneter. On the other hand,
thc hright and wcight rcpollcd by parcnts havc bccn shovvn to
hc rc•]iahlc fur dc•fining uhc^ity in ttur cttvirtrntncttt ='
A further possible limitation is that, Zs the family history of
asthma and allerqy is not recorded in the ISAAC phase III
yuestiozmaire, we could not control for tittis factor. It is possible
that parents with astl>ZUa or allergy change their childreú s diet
to a"lcss allc^rgcuic" onc (whatcvcr this mcans at thc agc of b-
7 yrars). tlowrvrr, our uwurrsuhs uf thr ISAAC phasr iI sludy
in children aged 10-11 years (data not shown) reveal a higher
consumption of fruits in children whose mothers did not have
asthma than in those whose mothers had asthma. Also, and
contrary to what would be e?cpected in a healthy worker effect,
children whose mothers had asthma had a hip,Yter intake of
hzrtiburgers and itzzy drinks. These fmdúigs suggest that the
way mothers approach their children's diet is probably largely
intluenced by their ocvn, and having a child with asthma does
n^t changc it grratly_ w^ thcrcfnrc dn nnt think it likrly that.
including thc family hi,t^ry in nrrr modrl w^irld havr had a
suhstantial ^ffrc-t ^n thr results.
As with all cross-sectional studies, our study has the
limitation of not being able to show the time relationships of
the assodations found, so it is not possible to reach causal
conclusions. For all these reasons, the results of the present
trr60020 M oduic+ >Z,mar tn^ao7 ns:a7:^s
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sludy musl br lakru with cauliuu: thr prrsrut fu>diubs nrrd lo
be confirmed by interventional or prospective studies before the
intake of the Mediterranean diet is recommended as part of the
enviromnental management of' astiuna.
In sutumary, the results of' the present study suqqest that the
Mediterranean diet has a potential protective effrct in girls aged
fi--7 yrar, with (' SA_ In c^ntrast, af'tcr adju.ting f^r this typc of'
dict, uhcsity is a risk factrtr fur CSA urtly itt Kir]s.
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